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RIASSUNTO 
Questo lavoro ha lo scopo di valutare l’applicabilità del dispositivo bipolare 
Enseal Trio® nella gonadectomia dei piccoli animali. 
Lo strumento è stato impiegato per la sterilizzazione chirurgica di 60 animali: 40 
gatti (20 maschi e 20 femmine di età compresa tra i 6 mesi e i 3 anni e di peso 
compreso tra 1,8 Kg e 6 Kg) e 20 cani (10 maschi e 10 femmine di età compresa tra  
i 5 mesi e i 12 anni e di peso compreso tra 3,5 Kg e 35 Kg. Sono state eseguite 
ovariectomia con celiotomia dalla cicatrice ombelicale nelle femmine e castrazione a 
testicolo scoperto nei maschi, con incisione sul rafe mediano nei gatti e incisione 
prescrotale nei cani. I testicoli sono stati asportati applicando il dispositivo 
direttamente sul funicolo spermatico. Nell’ovariectomia il dispositivo è stato 
applicato prima sul peduncolo ovarico, poi sulla giunzione utero ovarica. 
Nessuno degli animali operati con questa tecnica ha presentato complicazioni 
ascrivibili all’uso dello strumento né complicazioni nel post operatorio. 
Non si sono verificati né sanguinamenti né ustioni ai tessuti vicini e lo strumento 
si è rivelato essere di facile utilizzo. L’esame istologico su un funicolo ha confermato 
l’instaurarsi di una necrosi coagulativa. La risterilizzazione dello strumento con una 
soluzione a base di acido peracetico ha permesso di effettuare circa 20 ovariectomie 
o più di 30 orchiectomie con lo stesso manipolo.  
Conclusione: secondo il nostro studio il sistema di tenuta tissutale e vasale Enseal 
Trio® può essere utilizzato in modo sicuro durante la gonadectomia dei piccoli 
animali per ottenere facilmente emostasi durante la dissezione. 
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SUMMARY 
This work has the aim to evaluate the possibility to apply the bipolar device 
Enseal Trio® in gonadectomy of pets. 
Within this study the instrument has been used for the surgical sterilization of 60 
animals: 40 cats (20 males and 20 females between the age of 6 months to 3 years 
and weighing between 1.8 kg and 6 kg) and 20 dogs (10 males and 10 females 
between the age of 5 months to 12 years and weighing between 3.5 kg and 35 kg. 
Ovariectomy was performed through a median incision which included the umbilical 
scar, in female dogs as well as in female cats. Castration of male dogs was performed 
through a prescrotal incision; the Orchiectomy of tomcats was performed via an 
incision along the median Raphe scroti. After isolating the testes from surrounding 
tissue, the spermatic cord was severed by applying the device.  During the 
ovariectomy the ovarian pedicle was severed and directly after this the device was 
applied on the junction between ovary and uterus. None of the animals, we operated 
on with this technique, have shown any kind of complications connected to the use of 
the instrument, neither intra- nor post-operative. 
There has been neither bleeding nor burning of the nearby tissues and the 
instrument turned out to be easy to use. Histological examination of a spermatic cord 
confirmed the achievement of a coagulative necrosis. The re-sterilization of the 
instrument with a solution of peracetic acid allowed to perform around 20 
ovariectomy or more than 30 orchiectomy with the same device. 
Conclusion: According to our study the tissue and vessel sealing system Enseal 
Trio® can be used safely during gonadectomy of pets to easily obtain hemostasis 
during dissection. 
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SIGLE E ABBREVIAZIONI 
 
CA Corrente Alternata.  
CC Corrente Continua.  
ESU Electrosurgical Unit, Generatore elettrochirurgico.  
OVE  Ovariectomia. 
OVHE Ovarioisterectomia. 
RF Radiofrequenza. 
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INTRODUZIONE 
Sin dalla sua introduzione nei primi decenni del ‘900, l'elettrochirurgia ha portato 
enormi benefici nelle procedure chirurgiche, soprattutto la possibilità di tagliare e 
coagulare tessuto contemporaneamente. 
Grazie a questa sua proprietà è stato possibile eseguire operazioni che prima erano 
impensabili: un classico esempio sono le procedure attuate nella neurologia, dove un 
minimo sanguinamento può portare a danni irreparabili. 
Con il progredire della tecnologia elettronica e meccanica, e con l'aumento delle 
conoscenze sulla fisiologia del corpo, grandissimi miglioramenti sono stati ottenuti in 
questo primo secolo di vita dell'elettrobisturi: l'aumento di efficacia, la possibilità di 
ottenere diversi effetti sul tessuto, il minore danno procurato e la velocizzazione di 
molte procedure chirurgiche sono solo alcuni delle migliorie conseguite. 
Questo lavoro ha lo scopo di valutare l’utilizzo dell’elettrochirurgia, ed in 
particolare del dispositivo bipolare avanzato ENSEAL TRIO®, in interventi di 
ovariectomia/ovarioisterectomia in cagne e gatte ed esaminarne benefici e svantaggi. 
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 Capitolo 1
STORIA DELL’ELETTROBISTURI 
 
Molti riconoscono William T. Bovie come padre della moderna elettrochirurgia, 
anche se i principi fisici che la regolano erano già noti. L’utilizzo del calore come 
mezzo di coagulazione risale addirittura alla preistoria quando venivano usate pietre 
riscaldate per produrre emostasi. 
Lo sviluppo della moderna tecnologia elettrochirurgica passa attraverso tre tappe 
fondamentali:  
 la scoperta e l’uso dell’elettricità statica  
 la galvanizzazione e la nascita dell’elettrofisiologia 
 le scoperte di Faraday ed Henry. 
Nel 1881 Morton constatò che una corrente alternata con una frequenza di 100 
kHz può passare attraverso il corpo umano senza produrre dolore, spasmi o ustioni.  
Nel 1891 D’Arsonval pubblicò risultati simili con una frequenza ridotta a 10 kHz 
ma notò che la corrente influenzava direttamente la temperatura del corpo, 
l’assorbimento di ossigeno e l’eliminazione della CO2, aumentandole all’aumentare 
della corrente; notò inoltre che la temperatura aumentava proporzionalmente al 
quadrato della densità di corrente.  
All’inizio del XIX secolo si iniziò ad usare l’elettricità per scopi medici. Nel 1897 
Franz Nagelschmidt scoprì che pazienti affetti da disturbi circolatori ed articolari 
beneficiavano dell’applicazione di correnti elettriche, coniando il termine 
“diatermia” per descrivere l’effetto di riscaldamento scoperto da D’Arsonoval sei 
anni prima. Nel 1900 un medico parigino, Joseph Rivère, mentre stava trattando un 
paziente affetto da insonnia con corrente prodotta da un generatore simile a quello di 
Nagelschmidt notò che una scintilla ad arco partita da un elettrodo aveva coagulato 
un’area della sua pelle. Questo evento viene ricordato come il primo uso 
dell’elettricità in chirurgia. 
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Nel corso del decennio successivo l’impiego dell’elettricità per trattare lesioni 
della cute, della cavità orale, della vescica e per coagulare tumori vascolari o 
emorroidi, diventò d’uso comune. Simone Pozzi usò correnti ad alta frequenza ed 
alta tensione con basso amperaggio per trattare tumori della pelle, tecnica che chiamò 
folgorazione. Doyen migliorò questa tecnica aggiungendo una piastra collegata al 
generatore e posizionata sotto al paziente, espediente che aiutava la corrente a 
penetrare in profondità nel tessuto e a raggiungere quella che egli chiamò 
“elettrocoagulazione”. 
Nel 1910 William Clark portò avanti la comprensione dei principi elettrici che 
stavano alla base dell’apparecchio usato da Doyen e Nagelschmidt: egli modificò 
l’apparecchio aumentando l’amperaggio e diminuendo la tensione generata dalla 
macchina in modo da generare una scintilla più breve e intensa in grado di penetrare 
più profondamente nei tessuti, al posto dei multipli archi intervallati fra di loro. 
Inoltre osservò al microscopio che il tessuto esposto a questa corrente si ritraeva per 
disidratazione e nel 1914 coniò il termine “dessiccazione”, diventando il primo 
americano ad usare questo processo per rimuovere crescite maligne da cute e cervice 
uterina. Le modifiche di Clark all’apparecchio elettrochirurgico del tempo posero le 
basi per il successivo lavoro di Bovie, che portò allo sviluppo di una prima versione 
del moderno strumento utilizzato oggi; egli costruì infatti un’unità diatermica che 
produceva correnti ad alta frequenza usate per taglio, coagulazione e disseccazione. 
Il 1 ottobre del 1926 la sua apparecchiatura venne usata per la prima volta in una 
sala operatoria del Peter Bent Bringham Hospital di Boston dal dottor Harvey 
Cushing per rimuovere un grosso mieloma vascolare dalla testa di un paziente di 64 
anni, intervento che aveva già tentato alcuni giorni prima senza successo a causa 
dell’intensa vascolarizzazione del tumore. Cushing, confortato dal successo di questa 
operazione, cominciò a richiamare molti dei suoi pazienti che fino a quel momento 
erano stati considerati inoperabili. L’uso dell’apparecchiatura di Bovie diminuì 
significativamente la mortalità degli interventi di Cushing, al punto che la Liebel-
Flarsheim Company ne acquistò il brevetto per un dollaro e cominciò a produrre altre 
unità perché venissero usate anche in altre sale operatorie [55]. 
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  Capitolo 2
ELETTROBISTURI: ASPETTI GENERALI 
Con il termine Elettrochirurgia s’intende l’applicazione della corrente elettrica 
alternata ad alta frequenza su un tessuto biologico con produzione di un effetto 
termico teso ad ottenere una incisione od una coagulazione. 
Non si deve confondere elettrochirurgia, dove l’effetto termico è endogeno, 
causato cioè dal passaggio della corrente all’interno del tessuto, con cauterizzazione, 
dove l’effetto termico è esogeno, cioè causato da uno strumento a temperatura 
elevata [80-94-95]. 
 
2.1 Fisica dell’elettricità e terminologia 
Per capire l’interazione della corrente elettrica con il tessuto è essenziale 
introdurre il concetto di circuito elettrico. Perché sia possibile il flusso di elettroni, in 
ogni circuito elettrico deve essere presente un polo positivo ed uno negativo che 
consenta il movimento degli elettroni. In un circuito con corrente continua (CC), 
come per esempio quella fornita da una batteria, la polarità rimane costante, così 
come la direzione del flusso di elettroni. Quando la polarità si inverte, si parla di 
corrente alternata (CA) (Fig. 2.1). La corrente alternata è definita dalla sua 
grandezza, misurata in ampère, e dalla frequenza con cui cambia la sua polarità, 
misurata in hertz [80-91-94-95]. 
In Italia, la frequenza della corrente delle prese domestiche è di circa 50 Hz; 
questa ci permette di alimentare i nostri elettrodomestici ma ha anche la capacità di 
depolarizzare le cellule nervose e indurre contrazioni tetaniche dei muscoli. Tuttavia 
se la frequenza viene aumentata oltre i 100 kHz i muscoli e i nervi non vengono 
depolarizzati, per questo motivo in elettrochirurgia vengono usate frequenze attorno  
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Fig. 2.1. (a, b) Corrente diretta e corrente alternata. Il riquadro superiore (a) raffigura un circuito 
elettrico creato con una fonte di energia a polarità costante, una batteria, dove il flusso di elettroni è 
unidirezionale. L’oscilloscopio1 mostra l’uscita della corrente con deflezione verso un solo lato della 
linea di “0”. Il riquadro inferiore (b) la fonte di energia è una corrente alternata in cui ogni polo 
cambia costantemente alternandosi da positivo a negativo, e l’onda è equamente distribuita sopra e 
sotto la linea di “0”. (Da “The SAGES Manual on the Fundamental Use of  Surgical Energy (FUSE), 
Liane S. Feldman et al, Springer, 2012). 
  
                                                                          
1 Oscilloscopio: strumento di misura elettronico che consente di visualizzare su un grafico 
bidimensionale l’andamento temporale dei segnali elettrici e di misurare abbastanza 
semplicemente tensioni, correnti, potenze ed energie elettriche. L'asse orizzontale del grafico 
solitamente rappresenta il tempo, rendendo l'oscilloscopio adatto ad analizzare grandezze 
periodiche. L'asse verticale rappresenta la tensione. 
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ai 500 kHz [91]. Poiché queste sono le frequenze usate nelle trasmissioni radio, gli 
elettrobisturi vengono anche chiamati bisturi a radiofrequenza (Fig 2.2) [95]. 
Le tre proprietà dell’elettricità che influenzano l’aumento di temperatura nei 
tessuti sono la corrente (I), la tensione (V), e l’impedenza (R) [82-91]: 
 
corrente (I): rappresenta la quantità del flusso di elettroni nell’unità di tempo e 
viene misurata in ampère. 
 
tensione (V): descrive la differenza di potenziale tra due punti del circuito e 
determina la forza con la quale gli elettroni sono spinti all’interno di un circuito, 
compreso il tessuto che ne fa parte nel caso dell’elettrochirurgia. Viene misurata in 
volt. 
 
Resistenza (R): rappresenta la difficoltà di una determinata sostanza (ad esempio 
il tessuto o i cavi elettrici) di farsi attraversare dal flusso di elettroni e si misura in 
ohm [75]. Il termine resistenza viene usato in riferimento alla CC, nel caso della CA 
si parla di impedenza. L’impedenza è influenzata da una serie di fattori lungo il 
circuito, il più importante fra tutti è la caratteristica del tessuto; un tessuto idratato, 
contenente ioni, ha un’impedenza più bassa mentre un tessuto disidratato (essiccato) 
o comunque con un contenuto ionico inferiore (per es. tessuto adiposo o cicatriziale) 
ha un’impedenza più alta e offre una maggiore resistenza al flusso di elettroni. 
 
In un circuito elettrico queste variabili sono messe in relazione dalla legge di 
Ohm: 
 
I = V/R 
 
Un’altra importante equazione per la comprensione dell’elettrochirurgia a 
radiofrequenza è quella che definisce il rapporto tra tensione, corrente e potenza 
(W): 
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Fig. 2.2. Spettro elettromagnetico. La lunghezza d’onda si riduce all’aumentare della frequenza. 
Le prese a muro forniscono corrente con frequenza a 50 Hz, 60 Hz negli Stati Uniti. La 
radiofrequenza inizia a circa 300.000 Hz o 300 kHz fino a 3 MHz. A questa frequenza le cellule 
nervose e muscolari non vengono depolarizzate. (Da “The SAGES Manual on the Fundamental Use of  
Surgical Energy (FUSE), Liane S. Feldman et al, Springer, 2012).  
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W = I x V 
 
e la potenza quindi misura il lavoro nell’unità di tempo [87]. Se si utilizza la 
legge di Ohm per sostituire la corrente, la potenza può essere indicata dalla formula:  
 
W = V2/R 
 
Ciò dimostra che la potenza aumenta in modo esponenziale con l’aumento della 
tensione e, al contrario, diminuisce con aumenti di resistenza o impedenza. Queste 
relazioni spiegano due importanti caratteristiche dell’elettrochirurgia. 
A parità di forma dell’elettrodo e tempo di esposizione del tessuto al passaggio di 
corrente, il rapporto tra tensione e corrente è in gran parte responsabile dei diversi 
effetti sul tessuto: in generale un aumento della tensione aumenta la capacità della 
corrente di scoccare un arco quando l’elettrodo viene tenuto in modalità di “non 
contatto”, cioè quando esiste un gap d’aria tra l’elettrodo e il tessuto; quando c’è 
contatto tra elettrodo e tessuto l’aumento della tensione favorisce un danno termico 
più profondo. 
 La seconda equazione spiega come, a parità di forma dell’elettrodo e di potenza 
impostate, si possano avere effetti diversi su tessuti con diverse resistenze: ad un 
dato valore di watt, la tensione nel circuito diminuisce se la resistenza nel tessuto 
aumenta, e questo fatto fa diminuire la potenza in uscita dall’ESU. Per questo 
motivo il taglio e la coagulazione caratteristici di un elettrodo possono cambiare se 
s’incontrano resistenze diverse. 
 
Il concetto, forse il più importante, che un chirurgo deve tenere a mente è quello 
di densità di corrente: il controllo di questa variabile governa l’impatto che l’energia 
a radiofrequenza ha sul tessuto. La densità di corrente viene definita come la 
quantità di corrente per unità di superficie; data una quantità di corrente su una certa 
area, per esempio la superficie di un elettrodo, diminuendo suddetta area si avrà una 
concentrazione di corrente maggiore, quindi una maggior densità della stessa. 
Usando un elettrodo a punta fine dove la corrente si concentrerà maggiormente, si 
potrà avere sul tessuto un effetto di vaporizzazione delle cellule, aumentando la 
19 
 
superficie dell’elettrodo si potrà coagulare o seccare il tessuto, e infine, usando la 
stessa quantità di corrente su una grande superficie non si avranno effetti: questo è 
sostanzialmente il principio dell’elettrodo dispersivo della configurazione 
monopolare che sarà discussa in seguito. 
2.2 Forme d’onda 
 
Il generatore elettrochirurgico (ESU) converte la corrente elettrica a bassa 
frequenza della presa a muro in corrente elettrica ad alta frequenza, tipicamente tra i 
300 e i 500 kHz. L’ESU è anche in grado di produrre un numero variabile di forme 
d’onda della corrente in uscita che consentono al chirurgo di modificare l’impatto 
dell’energia sul tessuto target. Inoltre sono presenti dei controlli che consentono al 
chirurgo di impostare la potenza per ciascuna forma d’onda. 
Le forme d’onda erogate dall’ESU sono di tre tipi [2]: 
 taglio (cut) 
 miste (blend) 
 coagulo (coag) 
 
Queste forme d’onda non sono altro che variazioni di corrente e tensione 
nell’unità di tempo (fig. 2.2.1). 
Nonostante il presupposto comune che le diciture “taglio”, “blend” e “coagulo” 
siano necessariamente correlate con uno specifico effetto sul tessuto, questi termini 
non riflettono con precisione l’uso appropriato dell’energia, e questo crea non poca 
confusione sull’uso e le finalità delle diverse forme d’onda [14]. 
2.2.1 Taglio 
L’uscita denominata “cut”, quando impostata in modalità “pura” fornisce energia 
sotto forma di un’onda continua a bassa tensione. 
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Fig. 2.2.1. Rappresentazione grafica delle correnti elettrochirurgiche comunemente usate in 
elettrochirurgia. A sinistra: l’onda continua a bassa tensione, con 100% di duty cycle, viene chiamata 
onda di taglio pura. A destra: L’onda interrotta sd alta tensione, con 6% di duty cycle, viene chiamata 
onda di coagulo pura. Al centro: Correnti miscelate con duty cycle al 50%, 40% e 25%. Per mantenere 
la potenza impostata, un duty cycle più basso richiede una tensione progressivamente più alta. (Da 
“Electrosurgery: principles and practice to reduce risk and maximize efficacy” Andrew I.Brill, 
Obstetric and gynecology clinics, 2001, vol 38, issue 4, pg. 687-702).  
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2.2.2 Miste (blend) 
I moderni ESU creano le forme d’onda miste inserendo delle “interruzioni” di 
erogazione di corrente nell’onda di taglio puro. La durata della percentuale del 
tempo nella quale viene erogata la corrente viene indicata dal termine “duty cycle” o 
ciclo di lavoro; per esempio, se viene impostato un ciclo di lavoro all’80 %, vuol 
dire che la corrente viene erogata per l’80% del tempo. L’onda di taglio ha ciclo di 
lavoro del 100%. 
Man mano che il ciclo di lavoro diminuisce, viene ridotta la quantità di corrente 
netta erogata, pertanto, per mantenere la potenza settata viene aumentato 
progressivamente la tensione, secondo la formula precedentemente vista W = V x I. 
2.2.3 Coagulo 
La corrente denominata “coag” è un’onda ad alta tensione con interruzioni di 
erogazione prolungate al punto che la corrente viene erogata solo per il 6% del 
tempo. 
2.3 Il circuito 
 
L’uso dell’elettrochirurgia richiede la formazione di un circuito che comprenda 
l’ESU, gli elettrodi, i fili di collegamento e il paziente. I primi sistemi utilizzati 
venivano riferiti a terra, cioè il terreno era parte integrante del circuito; quelli 
moderni utilizzati oggigiorno utilizzano circuiti isolati dal terreno, dove la corrente è 
“obbligata” a tornare al generatore per chiudere il circuito ( vedi Fig. 4.2.1) [81]. 
 
Nell’impiego dell’elettrobisturi esistono sostanzialmente due modalità di 
funzionamento (Fig. 2.3.1) [45-94]: 
 
 Monopolare 
 Bipolare 
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Fig. 2.3.1. In alto: Configurazione monopolare. In basso: configurazione bipolare. In 
configurazione monopolare uno dei due elettrodi è progettato per concentrare la corrente ed ottenere 
l’effetto chirurgico sul tessuto, mentre il secondo elettrodo viene posizionato a contatto col paziente 
per disperdere la corrente impedendo l’aumento di temperatura del tessuto. Nel sistema monopolare 
l’intero paziente entra a far parte del circuito, circostanza che permette deviazioni di corrente. In 
configurazione bipolare entrambi gli elettrodi hanno una superficie molto ridotta che consente ad 
entrambi di concentrare la corrente e fungere da elettrodi attivi. 
L’unica parte del paziente coinvolta nel circuito è il tessuto contenuto fra le pinze, circostanza che 
rende praticamente impossibile la deviazione di corrente. Si noti che spesso uno stesso generatore può 
supportare entrambi i sistemi (Da “The SAGES Manual on the Fundamental Use of  Surgical Energy 
(FUSE), Liane S. Feldman et al, Springer, 2012). 
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2.3.1 Funzionamento monopolare 
L’elettrodo attivo e quello neutro hanno, in questa modalità, forma e funzioni 
completamente differenti. L’elettrodo attivo o bisturi è di piccole dimensioni e 
consente così di ottenere alte densità di corrente ed essere facilmente manovrabile 
dal chirurgo. Inoltre può essere di varie forme in modo tale da produrre sul tessuto 
differenti effetti: vari esempi possono essere appiattita, sferica, ad anello o ago; 
Quelli a punta sono generalmente utilizzati per concentrare la corrente per 
vaporizzare il tessuto ed ottenere il taglio, quelli con una superficie leggermente più 
grande consentono di abbassare la densità di corrente ed ottenere coagulo ed 
essiccazione, e vengono usati per l’emostasi. L’elettrodo attivo è quello che viene 
posizionato sul sito chirurgico per trasferirvi la corrente in uscita dal generatore ed 
ottenere l’effetto voluto (Fig. 2.3.1.1). 
L’elettrodo neutro, detto anche dispersivo, è invece di grandi dimensioni, con 
superficie pari a 150-200 cm2 e, come già spiegato, ha il compito di raccogliere la 
corrente uscente dall’elettrodo attivo in modo da chiudere il circuito (Fig. 2.3.1.2); 
esso viene spesso dotato di un adesivo per facilitare il contatto con la pelle del 
paziente ed evitare zone di non contatto che porterebbero ad un aumento di densità 
di corrente e quindi di ustioni, come descritto in seguito [101]. 
2.3.2 Funzionamento bipolare 
In questa modalità entrambi gli elettrodi (attivo e neutro) sono presenti nel sito 
chirurgico, ma il bisturi viene sostituito da pinze bipolari dove in una estremità è 
presente l’elettrodo attivo mentre nell’altra estremità è presente l’elettrodo neutro, di 
conseguenza, al posto di avere un filo che collega l’elettrodo neutro all’ESU e un 
filo che collega l’elettrodo attivo all’ESU, entrambi sono contenuti in un unico cavo 
che collega lo strumento bipolare all’ESU (Fig 2.3.2.1). 
Diversamente dal sistema monopolare, in questo caso la corrente prodotta dal 
generatore attraversa solamente la quantità di tessuto interposta fra le estremità delle 
pinze e non l’intero corpo del paziente e inoltre, poiché solo piccole quantità di 
tessuto vengono sottoposte al trattamento, la potenza necessaria è minore rispetto al 
funzionamento monopolare.  
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Fig. 2.3.1.1. Elettrodo attivo in configurazione monopolare. (Da “The SAGES Manual on the 
Fundamental Use of  Surgical Energy (FUSE), Liane S. Feldman et al, Springer, 2012). 
 
 
 
Fig. 2.3.1.2. In alto: Elettrodi dispersivi in configurazione monopolare. (Da “The SAGES Manual 
on the Fundamental Use of  Surgical Energy (FUSE), Liane S. Feldman et al, Springer, 2012). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2.3.2.1. Esempio di pinza bipolare.  
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Per le ragioni descritte, la tecnica bipolare è estremamente più sicura in quanto la  
direzione della corrente ad alta frequenza è sempre determinata e prevedibile e non 
riserva incognite e potenziali direzioni erronee [89]. 
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  Capitolo 3
EFFETTI DELLA TEMPERATURA SUL TESSUTO 
 
La comprensione delle applicazioni chirurgiche dell’elettricità ad alta frequenza 
richiede una conoscenza di base degli effetti della temperatura sulle cellule e sui 
tessuti. La normale temperatura corporea di un animale varia dai 38 ai 39 gradi 
centigradi. Quando il corpo viene colpito da qualche infezione la temperatura può 
arrivare a 40 gradi circa senza danni per l’integrità strutturale delle cellule e dei 
tessuti. Tuttavia, quando la temperatura raggiunge i 50 gradi si avrà morte cellulare 
in circa 6 minuti, e se la temperatura raggiunge i 60 gradi la morte cellulare sarà 
istantanea. 
A temperature tra i 60 e i 95 gradi, si verificano due processi simultanei di 
interesse per il chirurgo: la denaturazione proteica e la disidratazione. 
 
Denaturazione proteica: si verifica per la rottura dei legami idrogeno esistenti tra 
le proteine; a 60 gradi questi legami si rompono per poi riformarsi in fretta non 
appena la temperatura scende, creando un coagulo attraverso il processo definito per 
l’appunto “coagulazione”. 
 
Disidratazione: detta anche essiccazione, è il processo attraverso il quale le 
cellule perdono il loro contenuto in acqua attraverso la parete danneggiata, 
mantenendo però la loro integrità strutturale. 
 
Se la temperatura intracellulare aumenta a 100 gradi o più, l’acqua intracellulare 
comincia a bollire trasformandosi in vapore che espande la cellula fino a farla 
esplodere. Quando la temperatura raggiunge i 200 gradi e oltre vi è ripartizione delle 
molecole organiche nei loro componenti atomici, compreso il carbonio, che dona al 
27 
 
tessuto una colorazione scura, nera o marrone, indicata come “carbonizzazione” o 
“coagulazione nera” (Fig.3.1). 
3.1 Effetto della corrente alternata sulle cellule 
L’elettrochirurgia si basa sulla capacità della corrente a radiofrequenza di elevare 
la temperatura cellulare, e di conseguenza tissutale, per raggiungere l’effetto 
desiderato sul tessuto. Ci sono almeno tre meccanismi implicati [95]:  
 
1. La conversione dell’energia elettromagnetica in energia meccanica  
Il citoplasma delle cellule contiene particelle cariche elettricamente; nel caso in 
cui venga applicata una CA, il continuo cambio di polarità costringerà gli anioni e i 
cationi a migrare rispettivamente verso il polo positivo e negativo, oscillando in 
sincronia col cambiamento di polarità e trasformando quindi l’energia 
elettromagnetica in energia cinetica. La “frizione” data dal movimento delle 
particelle cariche nella cellula trasformerà infine l’energia cinetica in energia 
termica, innalzando la temperatura cellulare (Fig. 3.1.1) [53]. 
 
2. Il riscaldamento resistivo 
 Quando una CC o una CA fluisce attraverso una resistenza, si ha produzione di 
calore, come avviene nel filamento di una lampadina quando diventa incandescente. 
In altre parole, l’impedenza del tessuto converte l’energia elettrica in energia termica 
e provoca aumento di temperatura nel tessuto. Questa relazione è definita dalla legge 
di Joule  
Q = I2 x R x t 
 
      dove : 
      Q è il calore prodotto  
      R la resistenza o impedenza   
      t il tempo di applicazione della corrente).  
   E’ probabile che questo meccanismo entri in gioco dopo il meccanismo primario 
di oscillazione ionica sopra descritto, che, come già detto, porta ad un aumento delle 
resistenze in virtù della disidratazione e disseccazione cellulare. 
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Fig. 3.1. Effetto della temperatura sulle cellule. La temperatura normale del corpo è a 37 °C. A 
50°C la cellula muore in 6 minuti. A 60°C la cellula muore istantaneamente. Se la temperatura è 
compresa tra 60°C e 100°C i meccanismi coinvolti nella morte cellulare includono essiccazione e 
coagulazione delle proteine. Quando la temperatura raggiunge i 100°C i liquidi intravellulari si 
trasformano in vapore e la cellula esplode (Da “The SAGES Manual on the Fundamental Use of  
Surgical Energy (FUSE), Liane S. Feldman et al, Springer, 2012). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 3.1.1. Applicazione di CA ad una cellula. Le molecole all’interno della cellula oscillano in 
sincronia col cambiamento di polarità trasformando l’energia elettromagnetica in energia meccanica. 
Le forze di attrito tra le molecole trasformano l’energia meccanica in energia termica. (Modificata da 
“The SAGES Manual on the Fundamental Use of Surgical Energy (FUSE), Liane S. Feldman et al, 
Springer, 2012). 
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3. Il trasferimento conduttivo di calore 
      E’ un meccanismo indiretto di trasferimento di calore dal tessuto che subisce             
      l’applicazione di corrente a quello vicino in diretto contatto. 
3.2 Effetti dell’elettrochirurgia sul tessuto 
 
Gli effetti dell’elettrochirurgia sul tessuto sono un’estensione dell’impatto 
dell’energia sulle cellule; essi dipendono da un numero di fattori che includono la 
forma d’onda usata, la potenza settata, la grandezza dell’interfaccia elettrodo/tessuto 
e la vicinanza tra elettrodo e tessuto (contatto o non contatto) [80-90-95]. 
3.2.1 Il taglio 
Un’incisione realizzata con la corrente a radiofrequenza non è altro che il 
risultato di un processo di vaporizzazione lineare. La vaporizzazione viene ottenuta 
usando una forma d’onda continua a bassa tensione e un elettrodo che in modalità 
monopolare ha la forma di una lama o una punta; l’elettrodo viene tenuto  molto 
vicino al tessuto, ma non in contatto con esso e questa manovra consente di 
concentrare la corrente sulla punta ottenendo un’alta densità di corrente. La corrente 
quindi crea un arco tra il tessuto e la punta dell’elettrodo che eleva rapidamente la 
temperatura all’interno delle cellule oltre i 100 gradi, causandone l’esplosione. 
Poiché la tensione è bassa e la densità di corrente diminuisce rapidamente 
all’aumentare della distanza dall’elettrodo, la profondità del danno su ogni lato della 
zona di taglio è minima. Tuttavia l’estensione del danno ai tessuti adiacenti dipende 
anche dalla potenza, dalla dimensione e forma dell’elettrodo, dalla forma d’onda 
usata e dall’abilità e velocità del chirurgo. Se si incide con un’onda blend o coag, 
dove la tensione è piu alta, il danno termico sarà più profondo (Fig. 3.2.1.1). 
Sono stati progettati anche strumenti bipolari che permettono il taglio del tessuto, 
come mostrato in figura 3.2.1.2, ma risultano essere un po’ scomodi in quanto 
bisogna mantenere l’elettrodo orientato in modo che anche la parte dispersiva sia in 
contatto con il tessuto. I più recenti dispositivi di tenuta tissutale, che verranno 
descritti in seguito, integrano al loro interno strumenti per la recisione del tessuto 
mediante lama fredda. 
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3.2.2 Dessiccazione e coagulazione bianca 
 
Questi due fenomeni avvengono quando la temperatura del tessuto viene 
mantenuta a 50 gradi per almeno 6 minuti o istantaneamente se la temperatura 
raggiunge valori compresi tra 60 e 95 gradi. A differenza della vaporizzazione, in 
questo caso le proteine cellulari vengono alterate ma non distrutte. 
Perché la coagulazione sia efficace ai fini della chiusura di un vaso l’elettrodo 
deve essere tenuto in contatto con il tessuto. Si devono utilizzare elettrodi piatti o a 
sfera, comunque con una superficie abbastanza grande che, unitamente ad una 
potenza correttamente settata, fornisca una densità di corrente tale da provocare la 
coagulazione istantanea delle proteine e l’essiccazione del tessuto, ma non così 
elevata da causarne la vaporizzazione. Sebbene per creare coagulazione possa essere 
utilizzata qualsiasi forma d’onda, il risultato è leggermente diverso. Se viene 
utilizzata una forma d’onda interrotta ad alta tensione, questa porta a disidratazione 
ed essiccazione la cellula senza farla esplodere, perché le interruzioni di corrente 
permettono alla cellula di “raffreddarsi” e non raggiungere mai la temperatura critica 
di 100 gradi. Il processo di disidratazione con tale onda è tuttavia così veloce che 
causa rapidamente un incremento nell’impedenza nel tessuto, impedendo la 
trasmissione di energia agli strati più profondi. Di conseguenza la coagulazione è 
limitata agli strati superficiali (Fig 3.2.2.1). Questo comporta la formazione di un 
coagulo non uniforme che limita la capacità di sigillare efficacemente un vaso (Fig. 
3.2.2.2). 
Al contrario, quando si usa la bassa tensione dell’onda continua di taglio, il 
contatto dell’elettrodo riscalda il tessuto più gradualmente, portando ad una 
penetrazione più profonda. Questo spiega perché, nei dispositivi bipolari di chiusura 
tissutale venga utilizzata la forma d’onda continua a bassa tensione [81]: essa è in 
grado di garantire una chiusura ottimale e più efficace dei vasi. Se si deve coagulare 
un vaso sanguigno, indipendentemente dal fatto che venga usato un dispositivo 
monopolare o bipolare, la superficie dell’elettrodo deve essere ampia e il vaso 
clampato prima dell’applicazione della corrente, per impedire al flusso di sangue di 
allontanare il calore dal sito e permettere alle pareti del vaso di venire accostate per 
facilitarne la fusione. Inoltre non ci deve essere tensione nel tessuto. 
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3.2.3 Folgorazione 
Durante l’elettrofolgorazione l’elettrodo attivo è tenuto a pochi millimetri al di 
sopra del tessuto. Utilizzando un’alta tensione di uscita (molto più alta rispetto a 
quella di taglio per superare l’alta impedenza dell’aria che separa la punta 
dell’elettrodo dal tessuto) e una corrente non interrotta (modalità folgorazione) l’aria 
che si trova tra l’elettrodo e il tessuto verrà attraversata da una scarica elettrica ad 
arco (scintilla) che si sposterà rapidamente da una posizione all’altra in modo casuale 
(Fig. 3.2.3.1 e 3.2.3.2). In questo modo la corrente è distribuita su una superficie più 
grande di quella coperta dalla sola punta dell’elettrodo. Spostando l’elettrodo e 
quindi gli archi di corrente diretti al tessuto si può ottenere velocemente una 
coagulazione su più ampie porzioni di tessuto rispetto a quando si lavora con 
l’elettrodo a contatto con il tessuto. In questa modalità possono essere utilizzati 
elettrodi a punta fine o elettrodi con punta più grande [80].  Quando un arco colpisce 
una zona focale di tessuto, le temperature aumentano per poi diminuire prontamente 
quando l’arco si sposta. Il risultato è una zona disomogenea e diffusa di aumento di 
temperatura che causa coagulazione e carbonizzazione, limitata agli strati 
superficiali, tipicamente ad una profondità di 0,5 mm, perché la natura rapida e 
superficiale di questa coagulazione aumenta l’impedenza del tessuto diminuendo la 
propagazione dell’effetto termico e impedendo l’arrivo della corrente agli strati più 
profondi [80]. Questo tipo di coagulazione viene usata per l’arresto del 
sanguinamento di capillari o piccole arteriole fino ai 2 mm su una grande superficie, 
dove non è possibile il clampaggio. 
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Fig. 3.2.1.1. Differente impatto sul tessuto delle varie forme d’onda durante il taglio. 
All’aumentare della tensione aumenta il danno termico laterale ((Da “Electrosurgery: principles and 
practice to reduce risk and maximize efficacy” Andrew I.Brill, Obstetric and gynecology clinics, 
2001, vol 38, issue 4, pg. 687-702). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 3.2.1.2 Esempio di strumento bipolare progettato per il taglio. L’elettrodo appuntito (A) è 
isolato dall’elettrodo dispersivo più largo e prossimale (B). Le linee rosse tratteggiate indicano il 
passaggio di corrente tra i due elettrodi. La zona di vaporizzazione del tessuto si trova sotto l’elettrodo 
appuntito (Da “The SAGES Manual on the Fundamental Use of Surgical Energy (FUSE), Liane S. 
Feldman et al, Springer, 2012). 
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Fig. 3.2.2.1. Differente impatto delle diverse onde durante la coagulazione: L’onda di coagulo (a 
destra) produce una maggiore diffusione del danno termico laterale rispetto all’onda di taglio (a 
sinistra) (Da “Electrosurgery: principles and practice to reduce risk and maximize efficacy” Andrew 
I.Brill, Obstetric and gynecology clinics, 2001, vol 38, issue 4, pg. 687-702). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       Fig. 3.2.2.2. Utilizzo della corrente continua a bassa tensione per la sigillatura dei vasi. Questa 
figura mostra la differenza tra l’utilizzo di corrente continua a bassa tensione e corrente interrotta ad 
alta tensione nella sigillatura dei vasi. L’uscita a bassa tensione (in alto) crea una chiusura omogenea 
del vaso. L’uscita interrotta ad alta tensione (in basso) crea una zona di dessiccazione e coagulazione 
disomogenea e superficiale, con caramellizzazione delle proteine. La combinazione di questi fattori 
impedisce una corretta chiusura del vaso e favorisce l’adesione del tessuto alle pinze, processo che 
facilita la distruzione della sigillatura durante la rimozione delle pinze (Da “The SAGES Manual on 
the Fundamental Use of  Surgical Energy (FUSE), Liane S. Feldman et al, Springer, 2012). 
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Fig. 3.2.3.1. Esempio di elettrofolgorazione sul tessuto. (Da “Manuale di elettrochirurgia”, KLS 
Martin Group, www.klsmartin.com). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 3.2.3.2. Disegno schematico che rappresenta la folgorazione o “coagulazione spray”. La 
particolarità di questa tecnica è che l’elettrodo attivo non viene a contatto con il tessuto, ma rimane 
sospeso a pochi millimetri sopra il tessuto da trattare. La capacità conduttiva dell’aria ambientale 
sommata ad un tipo di energia caratterizzata da una elevata tensione, generano un fascio di scariche 
elettriche continue che permettono di ottenere una coagulazione superficiale applicabile ad aree estese 
di tessuto. Coagulazione ideale per trattare grandi superfici con un sanguinamento diffuso e 
superficiale (es. resezione epatica). Attraverso il movimento dell’elettrodo attivo è possibile realizzare 
la coagulazione di grandi aree di ferita caratterizzate da differenti tipi di strutture tissutali (Da 
“Manuale di elettrochirurgia”, KLS Martin Group, www.klsmartin.com). 
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3.3 Variabili che influiscono sull’effetto finale in elettrochirurgia 
L’effetto sul tessuto può essere modificato variando uno o più aspetti della tecnica 
chirurgica che si utilizza; la familiarità con le variabili che seguono è essenziale per 
una buona ed efficace applicazione dell’elettrochirurgia. 
3.3.1 Densità di potenza 
Come precedentemente detto, la densità di potenza è data dai watts totali che 
attraversano il tessuto per unità di area a partire da un elettrodo posto in vicinanza o 
in contatto col tessuto. La densità di potenza è determinata da una combinazione di 
forma e dimensioni dell’elettrodo e dal settaggio di potenza in uscita dall’ESU. 
 
 Superficie dell’elettrodo [89]: come discusso precedentemente, la densità 
di potenza necessaria per vaporizzare i tessuti è molto alta, quindi richiede 
l’uso di un elettrodo con una piccola superficie. Alcuni elettrodi sono 
progettati per un duplice uso; per esempio un elettrodo a forma di lama 
può essere usato come strumento di taglio se viene usato dalla parte 
tagliente in vicinanza del tessuto, creando una zona ad alta densità di 
potenza. In alternativa, se lo si pone in contatto del tessuto con la parte 
larga della lama, la minore densità di potenza potrà essere utilizzata per 
coagulare e dessiccare il tessuto (Fig 3.3.1.1). 
 Settaggio della potenza: tutti gli ESU sono dotati di un settaggio della 
potenza regolabile sul display sotto forma di watts o con una scala 
logaritmica da 1 a 10, quest’ultima meno precisa.  
 
Nella maggior parte dei casi i generatori elettrochirurgici monopolari e bipolari 
producono corrente secondo due differenti configurazioni: 
 
A tensione costante 
A potenza costante 
 
Nei generatori a tensione costante, la tensione è la variabile che può essere 
regolata dal chirurgo sul display dell’apparecchio. La potenza erogata al tessuto,  
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Fig. 3.3.1.1. Cambiamento di densità di potenza/corrente con un elettrodo a lama. 
Un elettrodo a lama dimostra che la densità di corrente/potenza, e non la forma d’onda, è 
responsabile dell’effetto di coagulazione o di taglio sul tessuto. Utilizzando lo stesso tipo di corrente 
continua a bassa tensione, il bordo della lama aumenta la densità di corrente dando come risultato il 
taglio del tessuto, il lato della lama invece diminuisce la densità di corrente dando come risultato la 
coagulazione del tessuto. (Da “The SAGES Manual on the Fundamental Use of Surgical Energy 
(FUSE), Liane S. Feldman et al, Springer, 2012). 
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ricordando la formula W= V2/R, è dipendente non solo dalla tensione impostata 
ma anche dalla resistenza del tessuto nella superficie di contatto tra elettrodo attivo e 
tessuto. Quando si lavora con tensione costante, la qualità degli effetti 
elettrochirurgici dipende quindi dal tipo di tessuto, che influenza la sua resistenza 
elettrica, ma non dalle dimensioni dell’elettrodo. Il generatore a tensione costante 
mantiene la tensione costante quando variano le resistenze, aumentando corrente e 
potenza quando diminuisce la resistenza e diminuendo corrente e potenza quando 
aumenta la resistenza. Il problema di quando si usa un generatore di questo tipo è 
che, se si lavora con resistenze alte si corre il rischio di avere scarsi effetti sul 
tessuto, e quindi il chirurgo deve manualmente aumentare la tensione, ma data la 
natura variabile delle resistenze delle varie componenti di un tessuto, se si incontra 
poi una zona di tessuto a resistenza minore e il generatore è in grado di fornire una 
grande potenza d’uscita, ci potrà essere la possibilità di applicare al tessuto troppa 
potenza con rischio di danni, in quanto la variazione di potenza sarà quadratica [81]. 
Questi generatori sono obsoleti e vengono usati solo per particolari procedure 
dermatologiche. 
 
I generatori elettrochirurgici di nuova generazione hanno un aggiustamento 
automatico della potenza; essi sono in grado di fornire una potenza costante in uscita 
indipendentemente dalla resistenza del tessuto in quanto sono in grado di generare 
un’ampia curva di potenza tale per cui, nel momento in cui aumenta la resistenza, la 
potenza rimane costante perché viene aumentata la tensione (W= V2/R). In questa 
modalità la qualità degli effetti elettrochirurgici dipende dalla forma dell’elettrodo 
usato ma non dal tipo di tessuto o dalla sua resistenza, finchè la potenza rimane 
costante. Questo sistema di regolazione è quello più diffuso e viene anche chiamato 
“tissue responsive” o “tissue adaptive” [75]. Nella maggior parte dei casi, la potenza 
di uscita più appropriata per il taglio sarà la più bassa che consenta di creare sulla 
punta dell’elettrodo la densità di corrente sufficiente per la vaporizzazione. Bisogna 
ricordare che ogni volta che si aumenta la potenza, si aumenta anche la tensione, e 
questo si traduce in un aumento della coagulazione nella zona adiacente il taglio. In 
alternativa all’aumento di potenza, se si incontra un tessuto ad alta resistenza, si può 
scegliere un’onda di taglio “blend”, che ha maggior tensione: quest’onda darà luogo 
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a maggior danno termico ai margini del taglio e la natura interrotta di tale corrente 
imporrà una velocità di taglio inferiore. Questo effetto può essere sfruttato anche 
quando è necessario un certo grado di emostasi lungo la linea di incisione. 
3.3.2 Resistenza o impedenza del tessuto 
Sebbene ogni componente del circuito elettrico contribuisca a dare impedenza, il 
tessuto costituisce sicuramente la variabile più importante. 
Tessuti con un elevato contenuto in acqua sono altamente conduttivi e offrono 
poca resistenza al passaggio della corrente e alla creazione dell’effetto desiderato. 
Tessuto come ossa, pelle callosa, grasso o qualsiasi tessuto precedentemente 
essiccato ostacolerà il passaggio di corrente. Se si rende necessario tagliare tessuti 
con alta impedenza si può aumentare la potenza (e quindi la tensione) o mantenere la 
potenza costante e usare un ciclo di lavoro più basso [87]. 
3.3.3 Forme d’onda 
L’impatto dell’energia a radiofrequenza è legato anche alla forma d’onda 
utilizzata. Come visto precedentemente, i nomi con cui sono etichettate le forme 
d’onda sono spesso fuorvianti rispetto alla loro destinazione [80]. 
 Onda interrotta ad alta tensione (coag): questo tipo di impostazione 
dell’energia in uscita, in virtù della sua tensione più alta, è associato a maggiori 
rischi di rottura dell’isolamento dello strumento, deviazione della corrente e 
accoppiamento capacitivo, che verrà trattato in seguito. Di conseguenza, nei pochi 
casi in cui è necessario usare questa impostazione, bisognerebbe adottare maggiori 
precauzioni per proteggere il paziente (ed il personale di sala). L’uso principale di 
quest’onda è legato al processo di folgorazione, che utilizza il ciclo di lavoro più 
basso. Ci possono essere casi in cui sono necessarie onde ad alta tensione per 
tagliare efficacemente tessuti ad alta impedenza, come grasso, cicatrici e tessuto 
essiccato. 
 Onda ininterrotta a bassa tensione (taglio): questo tipo di impostazione della 
corrente in uscita è efficace sia per il taglio che per la coagulazione, compresa la 
sigillatura dei vasi sanguigni; se il tessuto da tagliare risultasse ad alta impedenza, 
l’alternativa all’aumento di potenza è l’uso del taglio miscelato (blend). Proprio per 
il fatto che l’onda di taglio è quella che garantisce una migliore e più omogenea 
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sigillatura dei vasi, i sistemi bipolari sono automaticamente preimpostati sull’onda di 
taglio e il chirurgo non può cambiare questa impostazione; se tuttavia si deve 
sigillare un vaso con un sistema monopolare, indipendentemente dal fatto che la 
chirurgia sia laparotomica o laparoscopica, si preferisce utilizzare l’onda di taglio. 
3.3.4 Tempo di attivazione e vicinanza al tessuto 
La quantità di energia applicata ad un determinato volume di tessuto è 
direttamente legata al tempo in cui l’elettrodo viene attivato in vicinanza o in 
contatto col tessuto [87], purché la tensione sia sufficientemente bassa da evitare 
l’immediata coagulazione prossimale. Oltre che per la coagulazione, questa 
affermazione risulta vera anche per il taglio: se l’elettrodo, quando utilizzato per il 
taglio, viene spostato molto lentamente attraverso il tessuto, si verificherà un 
aumento del danno termico ai lati dell’incisione. Tuttavia, anche spostarlo troppo 
velocemente, facendolo avanzare oltre la nuvola di vapore prodotta, comporterà una 
riduzione della densità di potenza e la comparsa di zone di coagulazione e 
dessiccazione [89]. 
3.3.5 Rapporto elettrodo tessuto 
E’ un fattore chiave in elettrochirurgia. Per il processo di taglio l’elettrodo deve 
essere tenuto vicino al tessuto, ma non in contatto, per poter creare l’arco diretto al 
tessuto; se viene tenuto troppo lontano dal tessuto non si potrà creare l’arco; se 
tenuto troppo vicino la densità di corrente diminuirà e si avrà coagulazione, con 
aumento del danno termico. 
Per la folgorazione, dove di solito viene utilizzato il ciclo di lavoro più breve, 
l’elettrodo viene tenuto ad un millimetro o più dal target. 
Coagulazione e dessiccazione si ottengono con il contatto tra elettrodo e tessuto; 
di solito gli elettrodi specificatamente dedicati a queste operazioni hanno forme 
sferiche o appiattite che facilitano la riduzione della densità di potenza. Nella 
maggior parte dei casi questi elettrodi sono progettati (sia per la chirurgia 
monopolare che per la bipolare) come una pinza da presa articolata che può 
comprimere il tessuto tra le sue branche in modo da facilitare la chiusura dei vasi, un 
processo chiamato “coagulazione coattiva”.  
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Anche il volume compresso dallo strumento influisce sull’effetto finale: più 
grande è lo spessore del tessuto tra le branche dello strumento, mono o bipolare, più 
energia sarà necessaria per la completa coagulazione ed essiccazione, e quindi 
peduncoli più spessi saranno interessati da maggior danno termico collaterale, 
specialmente se la configurazione è monopolare. 
3.3.6 Altre variabili importanti 
Bisogna sempre ricordare di tenere puliti gli elettrodi in quanto il deposito di 
materiale ed escare sulla loro superficie impedisce un corretto flusso di corrente e 
spesso rende necessario un aumento di potenza. 
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                                                                        Capitolo 4
RISCHI E PROBLEMI IN CHIRURGIA MONOPOLARE 
 
 
L'elettrobisturi, in fin dei conti, è uno strumento che procura danno termico 
controllato al tessuto. 
Data la natura dello strumento sono quindi presenti un elevato numero di rischi 
associati al suo utilizzo, soprattutto per il paziente ma anche per il chirurgo e le altre 
apparecchiature mediche. Le principali possibilità di rischio sono: 
 Ustioni presso l’elettrodo di ritorno 
 Zone di ustione alternative 
 Correnti di dispersione 
 Esplosioni ed incendi 
 Stimolazione di tessuti elettricamente eccitabili 
 Interferenze con altra strumentazione 
 Dispersioni di calore 
 Rischi per il personale 
4.1 Ustioni presso l’elettrodo di ritorno 
Come già detto in precedenza, l'elettrodo neutro svolge l'importantissimo compito 
di recuperare la corrente prodotta dall'elettrodo attivo chiudendo quindi il circuito 
del generatore. Per eseguire correttamente questo compito, la piastra deve essere 
completamente aderente al tessuto: in caso contrario è presente una maggiore densità 
di corrente e quindi si verificano presso l'elettrodo neutro effetti indesiderati come la 
possibilità di ustioni (Fig. 4.1.1) [89-90]. 
In fin dei conti non c'è differenza tra l'elettrodo attivo e passivo per il generatore, 
l'unica diversità è la loro grandezza: se l'area di contatto è uguale, si otterranno gli 
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stessi effetti sul tessuto con entrambi gli elettrodi. Infatti nelle pinze bipolari non vi è 
distinzione tra estremità attiva e neutra proprio perchè sono uguali. 
 L'impedenza dell'area di contatto può essere compromessa, oltre che dalla 
scorretta adesione, anche da altri fattori tra cui un'eccessiva presenza di peli, di 
tessuto adiposo, di fluido (che causa le cosiddette ustioni ad “ali di farfalla”), di 
tessuto carbonizzato e aree del corpo con profili irregolari o con ossa in sporgenza. 
Per proteggere il paziente da questo tipo di inconvenienti oggi vengono adottate 
piastre monouso, flessibili e adesive che garantiscono un valido contatto anche nelle 
aree più critiche [101]. Il rischio residuo è rappresentato dallo stato del tessuto in 
prossimità della piastra che non deve essere ischemico: un tessuto poco irrorato in 
caso di assorbimento di calore aumenterà la propria temperatura più di un tessuto 
normale, in quanto il ridotto circolo ematico riduce la dissipazione di calore. Inoltre 
bisogna sempre aver cura di posizionare l’elettrodo di ritorno il più vicino possibile 
al sito chirurgico [81-101]. 
E’ stata sviluppata inoltre una tecnologia di monitoraggio dell’elettrodo di ritorno 
(Return Electrode Monitoring, REM). I generatori equipaggiati con questo sistema 
monitorano il grado di impedenza dell’interfaccia piastra/paziente in quanto esiste 
un rapporto diretto tra l’impedenza e l’area di contatto. Quando viene rilevato un 
alto grado di impedenza dell’interfaccia piastra/paziente questo sistema disattiva il 
generatore [81-98]. 
4.2 Zone di ustione alternative 
Le correnti prodotte dall'elettrodo attivo dovrebbero teoricamente chiudersi sulla 
piastra neutra per non causare danni in zone indesiderate del paziente. 
La fisica tuttavia ci insegna che l'elettricità cerca sempre la strada con impedenza 
minore per tornare a terra: per questo motivo se sono presenti delle “strade” 
alternative è possibile che la corrente le sfrutti per chiudere il circuito [89]. 
Le correnti che attraversano strade alternative possono essere molto pericolose 
per il paziente, per la strumentazione e anche per il chirurgo: le densità di corrente 
sono molto alte attraverso questi percorsi perchè non sono progettati per la chiusura 
del circuito e quindi si creano elevate temperature con rischio di ustioni. Inoltre, 
anche se la maggior parte della corrente viene raccolta dall'elettrodo neutro, è  
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Fig. 4.1.1. Esempio di ustione da inadeguato posizionamento dell’elettrodo di ritorno. (Da 
“Electrosurgery”, Jones C.M. et al, Current Surgery, 2006, vol. 63, issue 6, pg. 460). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.4.2.1. Esempio di zona di ustione alternativa presso le derivazioni del monitoraggio 
elettrocardiografico (Da “Principles of electrosurgery”, Valleylab).  
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comunque possibile che la corrente si divida e segua strade diverse con 
conseguente rischio di danni. 
La possibilità di ustioni in zone alternative può essere particolarmente elevata se 
la sala operatoria non è correttamente progettata: di norma sono presenti diversi 
elementi che possono essere impiegati dalla corrente per chiudere il circuito; classici 
esempi sono il tavolo operatorio, oggetti metallici e strumenti a contatto con il 
paziente (Fig.4.2.1), lo stesso chirurgo e il personale medico [81-89]. 
Una prima soluzione è applicare con cura l'elettrodo di ritorno, per esempio 
vicino all'area dell'operazione, e isolare il paziente da ogni contatto con superfici 
conduttrici. 
Per risolvere in maniera più efficace questo problema si possono utilizzare 
generatori con circuiti isolati [91]: il circuito della corrente che attraversa i tessuti 
non è più riferito a terra ma accoppiato con il circuito del generatore. In questa 
configurazione la corrente cerca di chiudersi verso il generatore e non verso terra: si 
ottiene quindi che, anche se sono presenti oggetti conduttori collegati a terra, questa 
non li attraversa poiché non verranno “riconosciuti” come vie alternative. L'unico 
modo per chiudersi è quindi attraverso la piastra neutra (Fig. 4.2.1). Con l'utilizzo di 
questo artificio si elimina il rischio di ustioni attraverso vie alternative anche se 
rimane comunque presente il problema descritto in precedenza cioè il distacco 
dell'elettrodo di ritorno: se il circuito verso la piastra di ritorno è interrotto, il 
generatore isolato disattiva il sistema poiché non è più possibile il ritorno della 
corrente. 
4.3 Correnti di dispersione 
Le correnti di dispersione sono quelle correnti che fluiscono in circuiti alternativi 
all’anello formato da ESU, cavi e paziente. Essendo le componenti suddette tutte 
isolate (i sistemi oggi utilizzati sono tutti isolati) è il fattore capacitivo unito all’alta 
frequenza della corrente a favorire conduzioni alternative tra cavi, pavimentazione e 
tavolo operatorio. La sala operatoria quindi si trova interessata da questa energia 
elettrica e radiante rispetto all’ESU. Questi campi elettrici possono creare disturbi 
alle apparecchiature di visione e strumentali. A livello di personale di sala tuttavia, 
non si hanno riscontri di lesioni a breve, medio o lungo termine, data la bassa  
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Fig. 4.2.1. In alto: circuito isolato. In basso: circuito riferito a terra. I circuiti usati oggigiorno nelle 
sale operatorie sono tutti progettati con circuiti isolati. I circuiti riferiti a terra, dipendono dal terreno 
per completare il circuito. Questa circostanza permette che la corrente possa deviare attraverso 
qualsiasi potenziale circuito alternativo, compresi gli elettrodi dell’ ECG, o qualsiasi altro componente 
in contatto col paziente (Da “The SAGES Manual on the Fundamental Use of Surgical Energy 
(FUSE), Liane S. Feldman et al, Springer, 2012).  
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concentrazione di energia dispersa per superficie. Si sono comunque registrate 
lesioni, anche se raramente, sul paziente operato. Questo tipo di scottature sono 
causate dal leggero ma continuo riscaldamento della parte interessata 
dall’accoppiamento capacitivo che a lungo andare provoca lesioni.  
4.4 Esplosioni ed incendi 
L'elettrobisturi produce, mentre è in funzione, una buona quantità di scintille 
soprattutto nella modalità di taglio e folgorazione. Per questo motivo se sono 
presenti gas od oggetti infiammabili possono avvenire piccole esplosioni o incendi. 
Questo rischio era più presente quando venivano utilizzati agenti anestetici 
esplosivi nelle sale operatorie, come l'etere e il ciclopropano. Ai giorni nostri sono 
stati sostituiti con gas non esplosivi ed inoltre la presenza di gas e liquidi 
infiammabili è proibita nelle vicinanze dell'elettrobisturi o di strumenti che possono 
causarne l'innesco [62]. 
Tuttavia esistono comunque delle fonti alternative di sostanze infiammabili come 
per esempio peli corporei e metano, il quale è presente nell'intestino ed è prodotto 
dall'attività metabolica dei batteri, ovviamente in quantità minime. 
4.5 Stimolazione di tessuti elettricamente eccitabili 
L'intervallo di frequenze della corrente prodotta dal generatore è maggiore della 
soglia per la stimolazione dei tessuti, tuttavia gli archi e le scintille generano 
componenti a bassa frequenza che possono stimolare muscoli e nervi. L'eccitazione 
di queste strutture è altamente indesiderata perché provoca un movimento 
involontario del paziente e quindi una difficoltà nelle procedure chirurgiche.  
Effetti più gravi si ottengono se vengono eccitati organi di fondamentale 
importanza per il corpo come il cuore: sono stati osservati casi di fibrillazione 
ventricolare indotti dall'utilizzo dell'elettrochirurgia [1]. 
Tuttavia è interessante notare come esista la possibilità di sfruttare la 
stimolazione di zone importanti per l'organismo (come i nervi) per verificarne la 
posizione rispetto all'elettrodo attivo [62]. 
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4.6 Interferenze fra gli strumenti 
Oltre alla frequenza fondamentale vengono prodotti dall'elettrobisturi segnali 
secondari con frequenze maggiori. La potenza di questi segnali è ovviamente molto 
minore rispetto a quella principale tuttavia può essere sufficiente per sovrapporsi a 
quella dei segnali biologici prodotti dal corpo. Per questa ragione si possono creare 
dei problemi nella strumentazione che utilizza misurazioni dei segnali biologici 
come per esempio gli elettrocardiografi: misurazioni scorrette dei parametri e perdita 
della traccia dell’ECG sono dei classici esempi degli effetti dell'interferenza. Anche 
sistemi video usati in laparoscopia possono venire interessati da interferenza. Per 
evitare queste complicazioni si devono prendere alcune precauzioni come l'utilizzo 
della modalità bipolare rispetto a quella monopolare, poichè le correnti sono limitate 
ad un area minore [62]. 
4.7 Dispersione di calore 
La temperatura limite per non procurare effetti sulle cellule è circa 45-50°C [15-
22], dopo la quale inizia la loro denaturazione con conseguente perdita dell'attività 
biologica. Tra i 60-70 e i 100°C si ottiene il lento riscaldamento del liquido 
intracellulare che, come già detto in precedenza, produce la disidratazione della 
cellula con conseguente coagulazione. Infine temperature superiori alla temperatura 
di ebollizione dell'acqua provocano l'esplosione istantanea delle cellule con 
conseguente separazione e taglio del tessuto. 
Nell'utilizzo dell'elettrobisturi è quindi di grandissima importanza contenere 
l'aumento di temperatura sotto la soglia limite nelle zone in cui non si vogliono 
provocare cambiamenti. E' però inevitabile una minima dispersione nelle zone 
adiacenti al sito dell'operazione chirurgica causata dal contatto tra le cellule [62]. 
4.8 Rischi per il personale: elettrochirurgia e guanti di lattice 
Si crede erroneamente che i guanti chirurgici offrano un isolamento dalla corrente 
ad alta frequenza, ma non è così [56]; ricordando la legge universale dell’elettricità: 
“la corrente elettrica segue sempre il percorso che oppone meno resistenza”, durante 
un intervento chirurgico la mano del chirurgo o dell’assistente che opera può 
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rappresentare il percorso ottimale, col risultato di una scossa od un’ustione 
attraverso il guanto chirurgico. Quando questo si verifica, si attribuisce il fatto ad un 
foro preesistente nel guanto; la causa potrebbe essere effettivamente questa ma è 
anche possibile che un problema elettrico abbia causato il foro. I ricercatori 
ritengono che le scosse e le ustioni attraverso il guanto chirurgico possano essere 
determinate, oltre che da un foro preesistente, da altre tre possibili cause [97]: 
 Accoppiamento diretto 
 Accoppiamento capacitivo 
 Rottura dielettrica ad alto voltaggio 
 
4.8.1 Accoppiamento diretto 
In questo caso, l’impedenza della barriera costituita dal guanto alla corrente 
elettrica è sufficientemente bassa da far passare la corrente stessa. Le proprietà di 
resistenza o impedenza di un guanto chirurgico possono peggiorare a seguito di un 
uso estensivo del guanto, di un contatto con sangue e altri fluidi e della sudorazione 
all’interno del guanto stesso. Un altro termine spesso utilizzato quando si parla della 
rottura della barriera di protezione è “idratazione”, semplicemente definito come 
l’assorbimento dell’acqua nel film di lattice. Un guanto che è diventato idratato è 
caratterizzato da una minore resistenza elettrica rispetto ad uno non idratato. Un 
guanto chirurgico che si idrata lentamente può offrire una maggiore protezione 
contro i problemi da scossa elettrochirurgica. È possibile prevenire il problema 
anche con cambi di guanti di routine o con un sistema a doppio guanto [97]. 
 
4.8.2 Accoppiamento capacitivo 
Durante l’intervento elettrochirurgico, la pelle conduttrice traspirante del chirurgo 
e l’emostato di metallo applicato, ad esempio, ad un vaso sanguigno sono 
considerati condensatori (due conduttori) separati da un isolante, ossia dalla barriera 
rappresentata dal guanto (Fig. 5.3.1). Più è sottile il film del guanto e più è facile per 
la corrente passare da un conduttore (l’emostato) all’altro conduttore (la mano del 
chirurgo). Inoltre, quando esegue questa manovra, il chirurgo non dovrebbe mai 
toccare il paziente con una sua parte libera del corpo (magari appoggiandosi col 
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gomito al tavolo) altrimenti si viene a creare un altro passaggio alternativo per la 
corrente: in quest’ultimo caso la corrente, anziché passare dall’emostato al paziente 
come dovrebbe, passerà dall’emostato attraverso il braccio del chirurgo per ritornare 
di nuovo al paziente nel suo punto di contatto col chirurgo. In entrambi i casi, se il 
chirurgo non sta tenendo saldamente la pinza, si può ustionare per via dell’alta 
densità di corrente. La letteratura suggerisce che tutti i guanti, intatti o meno, sono in 
grado di trasmettere grosse correnti di radiofrequenza. In questo caso il chirurgo che 
opera deve scegliere una barriera ottimale (ad es. un guanto molto più spesso) per 
essere isolato in modo efficace negli interventi di elettrochirurgia. 
 
4.8.3 Rottura dielettrica ad alto voltaggio 
Questo fenomeno si verifica quando il guanto non è in grado di resistere 
all’elevata energia prodotta dal generatore elettrochirurgico. La tensione, se 
sufficientemente elevata, può causare un foro nel guanto e provocare un’ustione. 
Anche questa evenienza si verifica spesso nella manovra di emostasi dei vasi tramite 
emostato toccato dall’elettrodo attivo (Fig. 5.3.1), soprattutto se non si tiene 
saldamente la pinza. 
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                                                                        Capitolo 5
RISCHI NELL’ELETTROCHIRURGIA LAPAROSCOPICA 
DURANTE LA CHIRURGIA MONOPOLARE 
 
 
La laparoscopia è una tecnica che prevede l’esecuzione di un intervento 
chirurgico senza praticare una laparotomia, ma utilizzando una telecamera collegata 
ad un monitor e sottili strumenti chirurgici (pinze, forbici, elettrobisturi…) che 
vengono introdotti attraverso piccole incisioni praticate nella parete addominale. Per 
fare ciò è necessario, per prima cosa, introdurre nel cavo addominale un gas (CO2 o 
protossido d’azoto) in modo da creare uno spazio sufficiente per poter manovrare gli 
strumenti. In seguito viene introdotta la telecamera attraverso un’altra piccola 
incisione e solo dopo avere il controllo visivo del sito chirurgico si introducono gli 
altri trocar per l’inserimento degli altri strumenti chirurgici. I trocar non sono altro 
che dei sottili cilindri ad estremità appuntita che serviranno da passaggio per gli altri 
strumenti. 
Questa tecnica chirurgica, evitando la compromissione dei muscoli addominali, 
se da una parte comporta vantaggi per il paziente (minor dolore post-operatorio, 
rapida ripresa delle attività fisiche, degenza più breve e migliore risultato estetico) 
dall’altra non è priva di potenziali rischi associati all’uso dell’energia 
elettrochirurgica [89-90]. 
5.1 Applicazione dell’elettrodo attivo al tessuto sbagliato 
 
L’elettrodo attivo dell’elettrobisturi nella modalità laparoscopica è posizionato 
all’estremità di una pinza. Il rischio in questo caso è dato dall’erronea attivazione 
dell’elettrodo in un tessuto diverso da quello bersaglio a causa della scarsa visibilità 
del campo operatorio [90]. 
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5.2 Surriscaldamento della punta dell’elettrodo attivo 
Il surriscaldamento dell’elettrodo attivo può derivare dal passaggio difficoltoso 
della corrente, dovuto ad un possibile accumulo di sangue o detriti sulla punta 
dell’elettrodo, con conseguente aumento della resistenza e dello sviluppo di calore 
per effetto Joule. Il surriscaldamento dell’elettrodo, a sua volta, può provocare 
ustioni alle strutture interne, anche dopo l'interruzione dell’attivazione dell’ESU, 
dato che il calore si può disperdere solo attraverso i tessuti che circondano l'elettrodo 
stesso. Il surriscaldamento può anche intaccare l’isolante posto vicino l’elettrodo 
attivo, creando così possibile perdita dell’isolamento del dispositivo, con 
conseguente dispersione di corrente, che può portare al danneggiamento del tessuto 
che circonda il sito chirurgico. 
5.3 Accoppiamento diretto 
Questo rischio si ha quando l’elettrodo attivo è azionato in stretta prossimità o a 
diretto contatto di altri strumenti conduttivi (ad esempio, cannule o laparoscopi). In 
tal caso si ha un trasferimento della corrente dall’elettrodo attivo allo strumento 
vicino, il quale entrando in contatto con altri tessuti potrebbe danneggiarli (Fig 5.3.1 
e 5.3.2). 
5.4 Perdita dell’isolamento all’interno del trocar 
Nel caso in cui si abbia un difetto nell’isolamento dell’elettrodo attivo, e questo si 
trovi all’interno del trocar, la corrente fluisce direttamente dalla parte lunga 
dell’elettrodo, rendendo così conduttivo il trocar stesso e disperdendo in questo 
modo la corrente nel tessuto in cui è inserito [34]. Invece se il trocar conduttivo è 
isolato dal sito d’inserzione (utilizzando sistemi d’ancoraggio non conduttivi), la 
corrente non si disperderà più nel tessuto in cui è inserito, ma si avrà l’attivazione 
della parte conduttiva del trocar che entrando in contatto involontario con gli organi 
può provocare lesioni [87]. 
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Fig. 5.3.1. Esempio di accoppiamento diretto in chirurgia monopolare. Questo fenomeno viene 
spesso utilizzato per coagulare dei vasi in chirurgia open, clampando il vaso con delle pinze ed 
elettrificandole per mezzo dell’elettrodo attivo (Da “The SAGES Manual on the Fundamental Use of  
Surgical Energy (FUSE), Liane S. Feldman et al, Springer, 2012). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 5.3.2. Esempio di accoppiamento diretto in chirurgia laparoscopica. Se si eroga corrente 
quando l’elettrodo attivo si trova a contatto con un altro strumento metallico, quest’ultimo si 
elettrifichèrà causando danno ai tessuti vicini (Da “Electrosurgery: principles and practice to reduce 
risk and maximize efficacy” Andrew I.Brill, Obstetric and gynecology clinics, 2001, vol 38, issue 4, 
pg. 687-702). 
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5.5 Accoppiamento capacitivo 
Questo rischio si verifica quando si utilizza un trocar metallico per l’inserimento 
dell’elettrodo attivo. In questo caso si viene a creare un accoppiamento capacitivo tra 
l'elettrodo attivo e il trocar, separati dall'isolamento dell’elettrodo attivo. Il sistema 
riproduce così un condensatore, cioè un componente elettrico che immagazzina 
energia in un campo elettrostatico, accumulando l’energia elettrostatica lungo la 
superficie del materiale isolante interposto tra i due conduttori (Fig. 5.5.1). La 
probabilità che si crei accoppiamento capacitivo è tanto più alta quanto più grande è 
la potenza settata [56], specialmente se l’elettrodo viene attivato prima di entrare in 
contatto col tessuto bersaglio, e questa energia può provocare lesioni al paziente 
soprattutto nella situazione in cui venga usato un sistema di cannula conduttiva ed 
ancoraggio non conduttivo [43]. Nel caso in cui ancoraggio e cannula siano 
conduttivi, l’energia elettrica immagazzinata tenderà a disperdersi nel paziente 
attraverso l’area di contatto relativamente estesa tra cannula e parete corporea, 
rendendola meno concentrata e meno pericolosa. Se invece il sistema di ancoraggio è 
di materiale plastico e la cannula di metallo, verrà ridotta la superficie della cannula a 
contatto col paziente, creando maggior densità di corrente che si scaricherà ai tessuti 
vicini arrecando danno. Alcune strutture utilizzano sistemi di ancoraggio e cannule 
completamente di plastica, che risultano essere più sicuri [62]. 
5.6 Formazione di fumi 
Il fumo elettrochirurgico è il sottoprodotto gassoso che si viene a formare durante 
l’uso dell’elettrobisturi. La maggior parte dei chirurghi e del personale di sala 
operatoria non è pienamente consapevole dei potenziali rischi per la salute associati 
a tale fenomeno. Il fumo viene prodotto durante la procedura di taglio e di coagulo; 
esso impedisce la visione al chirurgo, produce un odore sgradevole e rilascia 
sostanze nocive nell’aria. Alcuni studi hanno dimostrato che queste sostanze nocive 
possono causare mal di testa, irritazione alle mucose di occhi, naso e gola e 
potrebbero comportare anche effetti a lungo termine quali infiammazioni croniche a 
carico dell’apparato respiratorio [3-29]. 
 
La componente principale dei fumi chirurgici è il vapore acqueo (fino al 95%)  
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Fig. 5.5.1. Rappresentazione schematica di un condensatore cioè un componente elettrico che 
immagazzina energia in un campo elettrostatico, accumulando l’energia elettrostatica lungo la 
superficie del materiale isolante interposto tra i due conduttori ((Da “Electrosurgery: principles and 
practice to reduce risk and maximize efficacy” Andrew I.Brill, Obstetric and gynecology clinics, 
2001, vol 38, issue 4, pg. 687-702). 
 
 
 
 
 
 
Fig. 5.5.2. Rappresentazione schematica di accoppiamento capacitivo in chirurgia laparoscopica. 
L’energia elettromagnetica immagazzinata lungo la cannula del trocar può scaricarsi sui tessuti in 
contatto con essa, causando danno termico (Da “The SAGES Manual on the Fundamental Use of  
Surgical Energy (FUSE), Liane S. Feldman et al, Springer, 2012). 
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che funge da elemento di trasporto per gli altri elementi nocivi tra i quali si 
annoverano: 
 
monossido di carbonio – il monossido di carbonio può essere prodotto 
dall’incompleta combustione del tessuto durante l’uso dell’elettrochirurgia. La sua 
produzione è aumentata dalla presenza di alti livelli di anidride carbonica nella 
cavità peritoneale e dall’aumento della pressione intra-addominale durante la pratica 
laparoscopica. In questo caso il monossido di carbonio può essere assorbito 
attraverso il peritoneo, creando una via d’intossicazione sistemica per il paziente. Il 
monossido di carbonio si combina con l’emoglobina formando carbossiemoglobina 
e metaemoglobina, le quali, se presenti in quantità eccessiva, riducono la capacità 
del sangue di legare ossigeno e causano ipossia nel paziente [3-29]. 
 
Particelle non vitali – le particelle presenti nei fumi chirurgici sono di varie 
dimensioni e variano tra 0,007 m e 0,42 m. Le particelle più piccole, se respirate, 
possono comportare il rischio di bronchioliti, enfisemi e fibrosi polmonari [29]. 
 
Batteri vitali e virus – colture batteriche di fumi chirurgici raccolti durante varie 
procedure in medicina umana hanno dimostrato la presenza di batteri vitali, tra i 
quali staphylococco, corynebacterium e neisseria. E’ stata altresì dimostrata la 
presenza del visus dell’HIV, e il suo dna è rimasto vitale per 14 gg [29]. 
 
Cellule vitali – Cellule intatte e componenti del sangue possono essere 
aerosolizzate durante le procedure di elettrochirurgia, creando un potenziale rischio 
biologico per gli operatori. Questo fatto può disseminare cellule cancerose. Cellule 
di melanoma vitali sono state rinvenute nel fumo elettrochirurgico generato 
dall’asportazione di un melanoma in un topo [29]. 
 
Composti chimici citotossici – come per esempio cianuro di idrogeno, benzene, 
idrocarburi, nitrili, acidi grassi e fenoli [3-6-43]. Il cianuro di idrogeno è un gas 
incolore che, dopo essere stato assorbito attraverso la pelle e i polmoni, può causare 
mal di testa, debolezza, irritazione alla gola, vomito, dispnea, lacrimazione, coliche e 
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nervosismo [3]. 
Il benzene causa irritazione ad occhi, naso e prime vie respiratorie, mal di testa, 
capogiri e nausea. L’esposizione a lungo termine anche a concentrazioni 
relativamente basse può provocare varie malattie del sangue, tra le quali anemia e 
leucemia [3].  
In uno studio è emerso che l’effetto mutageno del fumo elettrochirurgico creato 
dalla distruzione di un grammo di tessuto è equivalente a quello di sei sigarette [3]. 
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                                                                        Capitolo 6
VANTAGGI E SVANTAGGI DELL’ELETTROCHIRURGIA 
MONOPOLARE E BIPOLARE 
 
6.1 Svantaggi dell’elettrochirurgia monopolare 
I principali svantaggi dell’elettrochirurgia monopolare sono stati elencati nel 
precedente capitolo. In aggiunta bisogna considerare che in configurazione 
monopolare le potenze utilizzate sono più alte che in qualsiasi altra configurazione 
(bipolare tradizionale e bipolare avanzato) e le temperature massime raggiunte dal 
tessuto possono superare i 100°C [89]. 
6.2 Vantaggi della chirurgia monopolare 
I motivi per cui la chirurgia monopolare viene ampiamente utilizzata nonostante, 
come abbiamo visto, ci siano molteplici rischi per il paziente nonché per gli 
operatori, sono la possibilità di usare la gamma completa di correnti, taglio e coagulo 
e blend, che consentono una facile dissecazione del tessuto con emostasi, la 
folgorazione, capace di produrre adeguata emostasi anche in superfici ampie di 
tessuto particolarmente ricche di capillari e piccoli vasi, la possibilità di coagulare 
piccole porzioni di tessuto clampate con una pinza, ed  infine, i costi assai ridotti 
rispetto ad altre tecnologie [52-87]. 
6.3 Svantaggi della chirurgia bipolare tradizionale 
Il principale neo di questa tecnologia è dato dal fatto che, sebbene sia possibile 
tagliare il tessuto, non è possibile ottenere un taglio preciso come in chirurgia 
monopolare [52]. 
Inoltre il bipolare tradizionale produce da 2 a 6 mm di danno termico laterale [89]  
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Fig. 6.3.1. Raffigurazione schematica che spiega il maggior danno termico laterale in 
elettrochirurgia bipolare tradizionale. Man mano che il tessuto fra le branche della pinza si essicca, la 
corrente cerca una via a minor impedenza, passando attraverso il tessuto adiacente (Da “The SAGES 
Manual on the Fundamental Use of  Surgical Energy (FUSE), Liane S. Feldman et al, Springer, 2012). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 6.3.2 Rappresentazione schematica del fenomeno di by-pass elettrico dovuto alla 
sovracompressione del tessuto (Da “The SAGES Manual on the Fundamental Use of  Surgical Energy 
(FUSE), Liane S. Feldman et al, Springer, 2012). 
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e può coagulare i vasi in un range di 2-3 mm in quanto la corrente si espande 
all’esterno delle ganasce man mano che il tessuto intorno agli elettrodi si essicca. 
Questo fenomeno si verifica perché quando il tessuto si essicca, la resistenza 
aumenta e la corrente cerca un percorso alternativo, estendendo così il danno oltre al 
sito di contatto, proporzionalmente con il tempo di attivazione (Fig. 6.3.1). 
Nel bipolare tradizionale inoltre, non ci sono meccanismi per monitorare 
l’impedenza del tessuto e l’adeguata coagulazione, pertanto gli effetti sul tessuto 
sono controllati visivamente dal chirurgo che affronta la sfida di decidere quando sia 
il momento migliore per interrompere l’erogazione di corrente, rischiando un taglio 
prematuro del tessuto prima che sia stata raggiunta una corretta coagulazione e 
causando emorragie. Considerando infatti che la corrente passa da entrambe le 
ganasce dall’esterno all’interno del tessuto pinzato, il cambiamento di colore del 
tessuto avviene in modo uguale da entrambe le parti ma non è possibile sapere se al 
centro è stata raggiunta un’adeguata denaturazione proteica sufficiente per 
l’emostasi. Infine la compressione, necessaria per la sintesi vasale, per interrompere 
il flusso di sangue che allontanerebbe il calore dal sito interferendo con la 
coagulazione, nel bipolare tradizionale non è così efficace e l’eccessiva 
compressione, al contrario di quanto si potrebbe pensare, si può tradurre in un by-
pass dell’energia elettrica, rendendo vana la sigillatura del vaso (Fig. 6.3.2). Molti di 
questi inconvenienti sono stati risolti dall’introduzione del bipolare avanzato. 
6.4 Vantaggi della chirurgia bipolare tradizionale 
Ricordando che la tecnologia bipolare usa correnti ininterrotte, le tensioni in 
gioco sono minori, con minori rischi per il paziente. In chirurgia bipolare infatti i 
campi magnetici sono annullati e la capacitanza non è un problema [52]. Inoltre non 
c’è bisogno di elettrodo dispersivo e non ci sono rischi di ustioni derivanti da un suo 
scorretto funzionamento. Il principio di Joule viene applicato anche a questa 
modalità, ma la differenza viene fatta dall’elettrodo di ritorno e dalla quantità di 
tessuto interessata: gli elettrodi, di forma uguale, vengono interessati entrambi dalla 
stessa densità di corrente, pertanto il tessuto viene disidratato da entrambi i lati della 
pinza, consentendo l’uso di potenze ulteriormente inferiori e garantendo una qualità 
dell’essiccazione superiore alla tecnologia monopolare. 
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Non da ultimo bisogna ricordare che il paziente non entra a far parte del circuito, 
quindi non viene interessato dal passaggio di corrente, eliminando così i rischi di 
ustione e deviazione della corrente presenti nella tecnologia monopolare [87]. 
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                                                                        Capitolo 7
BIPOLARE AVANZATO E SISTEMA DI SINTESI VASALE: 
VESSEL SEALING TECHNOLOGY 
 
Nei sistemi di chirurgia bipolare avanzata l’energia totale utilizzata è molto 
inferiore rispetto al bipolare tradizionale e l’erogazione di corrente avviene in modo 
pulsato [14], consentendo il raffreddamento del tessuto nel tentativo di minimizzare 
la diffusione termica laterale. Le temperature all’interno delle ganasce raggiungono i 
100°C. I sistemi di chirurgia bipolare avanzata sono inoltre depositari della 
tecnologia “Instant Response™” [14-25], costituita da un avanzato sistema di feed-
back algoritmico computerizzato, in grado di riconoscere le modifiche di impedenza 
del tessuto e le variazioni di temperatura al fine di regolare continuamente (con una 
frequenza da 200 a 4000 volte al secondo, a seconda della casa produttrice e dei 
modelli) la tensione e la corrente erogata dal generatore. Questo sistema aumenta 
notevolmente la sicurezza della procedura, riducendo il rischio di ustione in siti 
alternativi dovuto ad effetti capacitivi e diminuendo le emissioni elettromagnetiche 
rispetto ai generatori elettrochirurgici convenzionali. Il ciclo applicativo si completa 
non appena il sistema riconosce caratteristiche di fusione del collageno e 
dell’elastina vascolari compatibili con il loro massimo potere adesivo e sigillante. A 
tal punto il generatore emette un suono tonale e interrompe automaticamente 
l’erogazione di corrente, evitando di determinare “carbonizzazione” e 
“vaporizzazione” delle componenti vascolari, che ne inficerebbero il potere 
sigillante.  
Il sistema di sintesi vasale è un sistema per la sintesi e la coagulazione applicabile 
unicamente in elettrochirurgia bipolare, che utilizza una combinazione di pressione, 
fornita dal manipolo (pinza) e radiofrequenza applicata ai tessuti. L’emostasi non 
viene affidata alla formazione del trombo nel vaso ma viene raggiunta attraverso la 
fusione del collagene e dell’elastina della parete intimale del vaso sanguigno 
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creando una sintesi permanente. In questo caso le pareti del vaso risultano saldate fra 
di loro.  Il sistema, attraverso la pinza, confina il suo effetto al tessuto target o al 
vaso senza carbonizzazione e con una diffusione termica ai tessuti adiacenti inferiore 
ai tre millimetri. Questa tecnica può essere applicata a vasi arteriosi o venosi fino ad 
un limite massimo di 7 mm di diametro. Le pinze laparoscopiche utilizzate in questa 
modalità hanno la caratteristica di alloggiare all’interno dell’elettrodo una lama 
fredda tagliente allo scopo di tagliare il tessuto solo dopo aver effettuato la sintesi 
[53]. E’ tuttavia possibile utilizzare il dispositivo solo per la coagulazione, solo per 
la dissezione o il taglio, tramite energia o tramite la lama, solo come pinza da presa, 
o si può effettuare taglio e coagulazione simultaneamente, riducendo quindi il 
dispendio di tempo dovuto allo scambio di strumento. 
7.1 Enseal trio technology 
Il dispositivo bipolare avanzato Enseal Trio® (Fig. 7.1.1) si distingue per tre 
caratteristiche esclusive [100]: 
7.1.1 I-Blade 
EnSeal si caratterizza per un particolare meccanismo di compressione chiamato I-
Blade. 
Basato sulla geometria I-Beam, l’I-Blade costringe le branche del dispositivo a 
unirsi ed esegue un alto grado di compressione uniforme su tutta l’area di 
coagulazione (Fig. 7.1.1.1), saldando progressivamente il tessuto per una chiusura 
ottimale dei vasi e consentendo di sostenere una pressione sistolica fino a 7 volte 
quella massima. Questo rende EnSeal Trio® diverso da altri dispositivi che 
diminuiscono la compressione durante l’avanzamento distale lungo le branche (Fig. 
7.1.1.2). 
7.1.2 PTC 
La tecnologia EnSeal controlla la temperatura a livello d’interfaccia dei tessuti, 
regolando con precisione la fornitura di energia e minimizzando le escursioni 
termiche al di fuori di quelle necessarie per la coagulazione. Il polimero PTC 
localizzato nella branca superiore (Fig. 7.1.2.1) contiene un gran numero di sfere 
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conduttrici in carbonio [14]. Sotto i 100°C queste sfere di dimensioni nanometriche 
sono organizzate in formazioni a catena, che portano la corrente elettrica attraverso 
il materiale PTC. Quando la temperatura aumenta oltre i 100°C, il polimero si 
espande e la catena di conduzione comincia a rompersi riducendo la conduttività e 
impedendo il flusso di corrente elettrica. 
Quando la temperatura scende sotto i 100°C, la catena conduttiva si riforma, 
ripristinando il flusso di energia (Fig. 7.1.2.2). 
Questa particolare tecnologia permette a EnSeal di scaldare i tessuti fino ai 100°C 
circa, ma non oltre, limitando così carbonizzazione, fumi e dispersione termica 
laterale dovuta al calore. 
Quando aumentano le temperature dei tessuti e quelle del PTC adiacente, in un 
punto specifico tra le branche, le formazioni a catena cominciano a spezzarsi, 
riducendo la conduttività del PTC in quel punto specifico, in effetti ‘spegnendo’ il 
flusso di corrente in ogni punto nel quale la temperatura si avvicina ai 100°C. 
L’altro aspetto eccezionale del materiale PTC è che agisce indipendentemente in 
ogni punto delle branche. Molto spesso il tessuto ha una natura eterogenea e ha una 
densità variabile. Questa variazione nella densità del tessuto fa sì che il calore sia 
generato in quantità diverse. Il PTC opera come diversi circuiti indipendenti che 
forniscono una regolazione della corrente, o del calore, ben localizzata. 
7.1.3 Configurazione multipolare offset degli elettrodi 
La configurazione degli elettrodi del dispositivo EnSeal aiuta a contenere 
l’energia all’interno delle branche, mantenendo la diffusione termica laterale a circa 
1 mm al di fuori dell’area di coagulazione e permettendo una maggiore precisione 
intorno a strutture vitali. 
Tutti i componenti delle branche fungono da elettrodi negativi. Circondato dalla 
ceramica in zirconio l’elettrodo positivo è completamente isolato, impedendo 
trasferimenti di energia indesiderati. Ci sono 6 percorsi di corrente conosciuti. 
Dall’elettrodo positivo a: parte laterale delle branche, superiore e inferiore –PTC- 
interno delle branche, superiore e inferiore – e I-Blade (Fig. 7.1.7.2). 
Se paragonato ad altri dispositivi di chiusura tissutale che hanno un elettrodo 
positivo e uno negativo, si nota la differenza del flusso di energia e della diffusione  
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Fig. 7.1.1 Dispositivo di chiusura tissutale Ensel Trio ®, particolare dell’impugnatura. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 7.1.1.1. Dispositivo di chiusura tissutale Ensel Trio ®, particolare della lama I-Blade. La sua 
struttura a trave a doppia T costringe le branche del dispositivo a chiudersi sul tessuto durante il suo 
avanzamento. 
 
   
 
Fig. 7.1.1.2. Meccanismo di chiusura convenzionale. La maggior parte dei dispositivi bipolari 
avanzati fanno affidamento su una cerniera all’estremità prossimale delle branche attraverso la quale 
si applica la compressione. 
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Fig. 7.1.2.1. Conformazione delle pinze di Enseal Trio ®. Il materiale PTC si trova sulla parte 
superiore della pinza. 
 
 
 
 
 
 
Fig 7.2.1.2. Rappresentazione grafica del comportamento del materiale PTC: le sfere conduttrici in 
carbonio sono organizzate sotto forma di catena; quando la temperatura aumenta (riquadro a destra) 
oltre i 100°C, il polimero si espande e la catena di conduzione comincia a rompersi riducendo la 
conduttività e impedendo il flusso di corrente elettrica; quando la temperatura scende sotto i 100°C, la 
catena conduttiva si riforma (riquadro a sinistra), ripristinando il flusso di energia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 7.1.3.1. Differente configurazione degli elettrodi in bipolare tradizionale (a sinistra) ed Enseal 
Trio ® (a destra). La particolare configurazione degli elettrodi di Enseal Trio ® minimizza la 
dispersione termica laterale. 
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Fig. 7.1.3.2 Configurazione multipolare degli elettrodi di Enseal Trio ®. Si noti l’elettrodo 
positivo completamente isolato grazie alla ceramica di zirconio. 
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scorre dall’elettrodo positivo a quello negativo. Man mano che il tessuto comincia ad 
essiccarsi, la resistenza aumenta e, come tutti i dispositivi RF, gli elettroni seguono il 
percorso con la minore resistenza. Gli elettroni girano intorno all’area ad alta 
resistenza e defluiscono fuori dalle branche del dispositivo e dentro il tessuto 
circostante, causando così un danno laterale [13-100]. 
7.2 Generatore RF60 
Il generatore da noi utilizzato, RF60, ha una potenza massima in uscita di 45W e 
genera CA ad una frequenza di 480 kHz. E’ interessante notare che non è richiesto 
alcun settaggio della potenza, è la macchina che calcola quanta potenza ci deve 
essere in uscita, tramite un circuito di controllo, e per quanto tempo deve essere 
erogata, in base all’impedenza [28]. Il non dover scegliere la potenza in uscita pone 
l’utilizzatore al riparo da potenziali errori di valutazione. 
 
Il generatore (Fig. 7.2.1) è dotato di una connessione per l’attivazione a pedale 
(7) e della porta di connessione del dispositivo Enseal (8). L’accensione avviene 
utilizzando il tasto di accensione e spegnimento presente sul retro (Fig. 7.2.2) e 
premendo il pulsante RF Enable (9); il generatore entra quindi in modalità standby: 
in questa modalità non viene erogata corrente e la luce dell’indicatore standby 
lampeggia. 
Quando il generatore rileva la predenza del dispositivo Enseal, l’operatore può 
applicare energia premendo il pedale o il pulsante presente sul manipolo. Durante 
l’erogazione di corrente si accende la luce blu dell’indicatore RF ON (2) e si odono 
dei bip (uno al secondo). 
 
Il generatore esegue in automatico dei test che assicurano il suo corretto 
funzionamento prima di entrare in modalità attivata. Se durante uno di questi test 
viene rilevata un’anomalia, il generatore entra in stato di errore indicato 
dall’accensione della spia rossa Fault (4) e da un segnale acustico di anomalia (tre 
brevi segnali acustici). 
L’indicatore luminoso giallo Replace (5) indica una resistenza troppo bassa 
(minore di 5 ohm) nel dispositivo Enseal, in questa modalità non viene erogata  
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Fig. 7.2.1. Generatore RF60 utilizzato con Enseal Trio ®. Pannello anteriore. 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 7.2.2. Generatore RF60 utilizzato con Enseal Trio®. Veduta posteriore. Il pulsante di 
accensione è visibile sulla sinistra. 
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corrente, è quindi necessario riposizionare il dispositivo. 
La modalità di erogazione della corrente avviene sostanzialmente in tre modi:  
 
Ciclo completo, ciclo control, modalità double tap. 
7.2.1 Ciclo completo 
La corrente viene erogata fino a quando non viene registrata l’alta resistenza 
associata al ciclo completo, che indica l’ottimale coagulazione del tessuto, e la lama 
I-Blade non viene fatta avanzare completamente. A ciclo concluso si accende 
l’indicatore di ciclo completo (3) e si ode un lungo bip per un secondo, durante il 
quale viene interrotta l’erogazione di corrente. 
7.2.2 Ciclo control 
Se non viene raggiunta l’alta resistenza del ciclo completo o la lama non viene 
fatta avanzare, l’erogazione di potenza termina dopo 15 secondi e si accende la spia 
Control, seguita da due brevi segnali acustici, durante i quali viene interrotta 
l’erogazione di corrente. 
7.2.3 Modalità double-tap 
Se si preme il comando a pedale o il pulsante sul dispositivo due volte in un 
secondo, il generatore emette un segnale acustico doppio (due bip in un secondo) ed 
eroga corrente per 2 minuti. L’erogazione di corrente può essere sospesa in qualsiasi 
momento rilasciando il pedale o il pulsante. 
7.3 Consigli della casa produttrice sull’utilizzo dell’Enseal 
7.3.1 Utilizzo sui tessuti 
La casa produttrice consiglia di utilizzare per la coagulazione e resezione dei 
tessuti una tecnica che essa chiama “kiss the tissue”, in grado di garantire sicurezza e 
velocità di emostasi fin da subito. Questi i passaggi da seguire: 
1. Clampare il tessuto lasciando 1-2 mm di spazio libero dal fulcro. 
2. Appena premuto il comando manuale, far avanzare la lama fino a “baciare il 
tessuto” (senza tagliarlo prima del tono di coagulazione). 
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3. Da subito il tessuto viene compresso maggiormente generando un sigillo più 
efficace e un’emostasi più rapida. 
4. Dopo il tono di coagulazione, far avanzare gradualmente la lama per tagliare 
il tessuto. 
E’ possibile tagliare per gradi successivi un tessuto senza il rischio di 
sanguinamento; questo viene garantito dal fatto che la pinza eroga energia per una 
lunghezza di 20 mm mentre il taglio della lama I-Blade si ferma a 19 mm, quindi è 
impossibile tagliare oltre il tessuto che è stato cauterizzato. 
7.3.2 Utilizzo sui vasi 
1. Azzerare la tensione sul vaso (non è necessaria la perfetta scheletrizzazione 
in quanto la radiofrequenza lavora meglio quando c’è anche del tessuto intorno): 
questo evita che nella fase di taglio i monconi del vaso sfuggano lateralmente, senza 
“sealing” ottimale. 
2. Procedere come sopra. 
7.3.3 Utilizzo su tessuti ispessiti 
Su tessuti ispessiti a causa d’infiammazione etc…se dopo la presa non si 
chiudono bene le branche dello strumento, fare una presa più piccola riposizionando 
il tessuto nella parte distale delle branche e procedere con coagulo e taglio, oppure 
se il tessuto è muscolare, procedere per prese a strati. 
7.3.4 Utilizzo per il solo coagulo 
1. Clampare il tessuto lasciando 1-2 mm di spazio libero dal fulcro. 
2. Appena premuto il comando manuale, far avanzare la lama fino a “baciare il 
tessuto”. 
3. Attendere il cambio di tono e rilasciare la presa senza procedere con 
l’avanzamento della lama (cioè non chiudere l’impugnatura) [28]. 
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                                                                        Capitolo 8
ANATOMIA CHIRURGICA DELL’APPARATO     
RIPRODUTTORE FEMMINILE 
8.1 Cagna 
L’apparato riproduttore femminile comprende le ovaie, le tube, l’utero, la vagina, 
la vulva e le ghiandole mammarie. Le strutture coinvolte negli interventi di OVE e 
OVHE sono ovaie, tube uterine e utero ]30]. 
8.1.1 Ovaie 
Nella cagna adulta, le gonadi sono più lunghe che larghe e sono un po’ appiattite 
da un lato all’altro. Riferendoci a soggetti di media taglia ogni ovaio è lungo da 15 a 
20 mm, alto 10-15 mm e spesso 8-10 mm; il suo peso può variare da 1 a 3 g. E’ 
grigio-rosa, quasi liscio nei periodi di riposo sessuale, irregolare e bozzellato per la 
presenza di numerosi follicoli nella stagione di attività. L’ilo è poco pronunciato e 
non viene oltrepassato dal peritoneo [8]. 
Ogni ovaio è situato a breve distanza dal polo caudale del rene corrispondente, a 
livello della terza o quarta vertebra lombare. A causa della differente posizione dei 
reni, in animali di media taglia, l’ovaio sinistro si trova generalmente ad appena 1 
cm dal rene, mentre la gonade destra, di solito un po’ più craniale, ne dista 2-3 cm. 
Entrambe le ovaie sono situate 6-8 cm caudalmente all’ultima costa e ad appena 1 
cm dall’estremità corrispondente del corno uterino [8]. 
Completamente avvolto dalla borsa ovarica, ogni ovaio si trova, a causa della 
pressione degli altri visceri, contro la parete lombare, vicino al margine laterale di 
questa e qui si imprime contro il peritoneo parietale infiltrato di grasso. A destra, la 
gonade è situata dorsalmente al pancreas e alla parte discendente del duodeno; a 
sinistra, è dorso-laterale rispetto al colon discendente e, in genere, un po’ più 
profonda, cioè più lontana dalla parete del fianco. 
Il mesovario prossimale è alto solo 3-4 cm, ma la sua inserzione parietale si 
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prolunga lateralmente al rene fino al diaframma, sotto l’ultima o le ultime due coste; 
ne risulta che il legamento sospensore dell’ovaio, cilindroide e che occupa il suo 
margine libero cranialmente alla borsa ovarica, è lungo e quasi orizzontale. Il 
mesovario distale al contrario è cortissimo, ispessito e ricco di cellule muscolari 
lisce; è quasi ridotto ad una semplice aderenza dell’ovaio nella volta della borsa 
ovarica. Quest’ultima è relativamente vasta, lunga 2-3 cm ed alta 3-4 cm, ma è quasi 
completamente chiusa; la sua parete è formata da un mesosalpinge molto esteso, che 
si ribalta ventralmente alla gonade e a ciascuna delle estremità di questa, per andarsi 
ad inserire dorsalmente alla faccia mediale del mesovario, lasciando persistere 
soltanto una strettissima apertura, lunga in media 8-9 mm appena. Quest’orificio non 
consente mai l’esteriorizzazione dell’ovaio e, per avere accesso alla gonade, è 
necessario allargarlo. Abbondante tessuto adiposo occupa lo spessore del 
mesosalpinge, di modo che l’ovaio non è visibile attraverso la sua borsa, tranne che 
nei soggetti giovani per una piccola parte della sua parete laterale. Il legamento 
proprio dell’ovaio è in gran parte contenuto nella borsa ovarica; solamente la sua 
parte caudale, molto breve e ispessita, è visibile tra quest’ultima e l’estremità 
adiacente del corno dell’utero. Infine, la fimbria ovarica è breve, larga e ispessita e 
l’epitelio tubarico si prolunga fin sull’ovaio, dove si unisce per transizione 
all’epitelio superficiale. 
 
Vascolarizzazione: l’arteria ovarica, poco flessuosa, termina triforcandosi un po’ 
dorsalmente alla borsa ovarica. Un ramo craniale accompagna il legamento 
sospensore dell’ovaio e si perde nell’estremità corrispondente del mesovario. Un 
ramo uterino, più grosso, si porta caudalmente nel legamento largo. Il ramo 
intermedio è la continuazione diretta dell’arteria ovarica; raggiunge l’ilo fornendo 
delle divisioni esili e numerose, che si fanno assai flessuose nella zona vascolare. Le 
vene ovariche confluiscono assai presto di modo che il plesso venoso ovarico è 
molto breve [8]. 
8.1.2 Tube uterine 
Ogni tuba uterina, quasi priva di flessuosità, è lunga da 6 a 10 cm. Il suo calibro è 
quasi uniforme ed è dell’ordine di 1,5 mm a livello dell’ampolla e di 1 mm in 
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corrispondenza dell’istmo. La cavità mostra solo un numero ridotto di pieghe 
tubariche, poco elevate e poco complicate. 
L’infundibolo, a forma d’imbuto, ha un diametro di 5-8 mm; si apre medialmente 
all’ovaio, sul margine ventrale dello stretto orificio della borsa ovarica, attraverso la 
quale frequentemente traspaiono alcune delle sue fimbrie. L’ampolla si dirige 
dapprima in direzione craniale nella parete della borsa ovarica, poi in direzione 
ventrale, prima di risalire nella parete laterale per ritornare a livello dell’ovaio, dove 
le fa seguito l’istmo. La terminazione di quest’ultimo è segnata da un impianto netto 
sull’estremità del corno uterino, il quale accoglie una breve parte uterina. L’ostio 
uterino della tuba è stretto, aperto su un piccolo tubercolo, basso e incompletamente 
diviso in minuscole caruncole [8] 
 
Vascolarizzazione: ricevono sangue sia da arterie ovariche che uterine, il  
drenaggio si effettua per mezzo di vene satelliti. 
8.1.3 Utero 
La cagna presenta un utero bipartito con corna strette e lunghe che in un soggetto 
di taglia media misurano 12-16 cm di lunghezza per 8-9 mm di larghezza, mentre il 
corpo non supera 3-4 cm e il collo 1,5-2 cm di lunghezza; queste due ultime parti 
hanno un diametro di 1 cm circa. Generalmente il corno destro è un po’ più lungo 
del sinistro. 
Le corna uterine hanno un calibro uniforme e si estendono, descrivendo una breve 
curva a concavità dorsale, dalle vicinanze dei reni alla faccia dorsale della vescica, 
cranialmente all’entrata del bacino; la loro curvatura è un po’ più marcata nelle 
femmine che hanno avuto gravidanze. 
L’apice è arrotondato all’estremità e la tuba uterina vi si impianta in maniera 
netta, un po’ obliquamente. La base delle due corna si unisce ad angolo acuto. Il 
corpo costituisce con il collo un insieme cilindroide di calibro uniforme. 
La cavità uterina è tappezzata da una mucosa ispessita, compatta, grigio-rossastra 
o bruna e talora pigmentata a tratti. Questa mucosa si solleva in pieghe poco elevate, 
longitudinali, ondulate e irregolari. Il velo uterino è breve e non supera 1 cm di 
lunghezza. Il canale cervicale, lungo 1,5 cm circa e provvisto soltanto di pieghe assai 
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ridotte, si inizia vicino alla parete dorsale del corpo uterino mediante un ostio interno 
imbutiforme; è fortemente obliquo in direzione ventro-caudale, di modo che l’ostio 
esterno dell’utero è girato verso il pavimento della vagina. La porzione vaginale del 
collo è in effetti bordata da un fornice della vagina profondo ventralmente , ma 
interrotto dorsalmente da una piega ispessita, che mette la porzione stessa in 
continuità diretta con la parete dorsale della vagina. Questa porzione è arrotondata, 
sporgente per circa 1 cm e spessa 7-8 mm; il suo versante esterno è liscio [8]. 
Di norma le corna uterine sono applicate contro la parete del fianco, spesso con 
l’interposizione del grande omento. Il loro apice si trova vicino alla regione lombare 
a livello della quarta-quinta vertebra di questa regione. Le corna diventano in seguito 
più ventrali e più profonde, per incorniciare il colon discendente. Il corno sinistro 
costeggia d’altronde quest’ultimo, mentre il destro si trova vicino all’ileo e alla parte 
discendente del duodeno; entrambe, inoltre, sono in rapporto con le circonvoluzioni 
del digiuno. Il corpo e il collo presentano i soliti rapporti con la vescica e con la 
terminazione del colon discendente. 
I legamenti larghi sono poveri di cellule muscolari lisce ma infarciti di grasso. La 
loro inserzione lombo-sacrale è assai lunga, come pure il margine ventrale. 
Quest’ultimo, caudalmente alla borsa ovarica è attaccato sul margine dorsale del 
corno corrispondente, poi dorsalmente al corpo e al collo, dove i due legamenti quasi 
si uniscono. Il margine craniale è assai breve, avendosi l’altezza massima del 
legamento a livello della parte media del corno uterino. Dalla faccia laterale di ogni 
legamento largo si stacca un ampio meso secondario, anch’esso infarcito di grasso, e 
il cui margine libero porta un robusto legamento rotondo dell’utero. Quest’ultimo 
inizia sul corno uterino, vicinissimo all’apice, e si impegna con l’altra estremità 
nello spazio inguinale; è accompagnato fin là da un processo vaginale del peritoneo 
che, di solito, gli forma attorno una profonda fossetta o persino un piccolo canale. 
Il legamento rotondo dell’utero è circondato da una guaina di tessuto connettivo 
adiposo e frequentemente può venir seguito oltre la regione inguinale, fino nel 
labbro corrispondente della vulva. Dalla faccia laterale dei legamenti larghi si 
staccano pure i legamenti laterali della vescica, che circoscrivono un ampio e 
profondo fondo cieco vescico-uterino. 
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Il miometrio è relativamente sottile e l’endometrio ispessito. Tra le ghiandole 
uterine ne esistono alcune molto brevi, limitate alla parte più superficiale 
dell’endometrio e spesso denominate “cripte”. 
 
Vascolarizzazione: la vascolarizzazione arteriosa viene assicurata, da ciascun lato, 
da una lunghissima arcata, formata dal ramo uterino dell’arteria ovarica e dall’arteria 
uterina, emessa dall’arteria vaginale; da questa vasta arcata anastomotica, allogata 
nel quarto ventrale del legamento largo, si staccano in maniera irregolare esili rami 
ascendenti per questo legamento e rami discendenti molto più voluminosi, in numero 
di 6-8, che pervengono in vicinanza dell’utero e formano a questo livello una serie di 
arcate anastomotiche secondarie e sottili, dalle quali derivano gli ultimi rami uterini. 
Le vene ripetono abbastanza fedelmente la disposizione delle arterie: una 
voluminosissima arcata venosa fa capo cranialmente alla vena ovarica e caudalmente 
alla vena vaginale [8]. 
8.2 Gatta 
8.2.1 Ovaie 
L’ovaio della gatta è lungo 8-10 mm e alto 5-6 mm. E’ roseo e meno irregolare in 
superficie di quello della cagna. La sua posizione, paragonabile a quella riscontrata 
in questa specie, è tuttavia un po’ più profonda e lontana dalla parete del fianco, ma 
sempre esterna rispetto al grande omento. Situato in contatto con il peritoneo 
parietale e impresso nell’abbondante tessuto adiposo della regione lombare, l’ovaio 
si trova ad appena 1 cm dall’estremità caudale del rene e a circa 5 mm dall’estremità 
corrispondente del corno uterino. Comparativamente all’ovaio della cagna, le 
differenze più consistenti riguardano i mezzi di fissità e la struttura. La borsa ovarica 
in effetti è largamente aperta e la gonade può essere esteriorizzata molto facilmente. 
Il mesosalpinge, ampio e lasso, è di solito sprovvisto di grasso e trasparente; l’ovaio 
è quindi facilmente visibile [8]. 
8.2.2 Tube uterine 
Ogni tuba uterina nella gatta è lunga da 4 a 6 cm, calibro e cavità sono uguali a 
quelle viste per la cagna. Nella gatta l’infundibolo è molto più largo in proporzione 
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ed è situato ventro-medialmente all’ovaio, che esso può ricoprire in gran parte. 
L’ostio addominale si trova a livello dell’estremità tubarica della gonade. L’ampolla 
si estende in proporzione per un tratto più lungo cranialmente all’ovaio, ma discende 
meno ventralmente. L’istmo e la parte uterina sono disposte come nella cagna [8]. 
8.2.3 Utero 
La conformazione dell’utero nella gatta è del tutto simile a quello della cagna, 
differiscono le dimensioni che sono in media: 9-11 cm per 3-4 mm per le corna; 2 cm 
per il corpo; 5-8 mm per il collo. La mucosa della cavità uterina ha in questa specie, 
disposizione spiralata. Il versante esterno della parete dorsale della vagina è 
finemente pieghettato. Nella gatta sono presenti cripte uterine anfrattuose, separate 
da pieghe strette che, durante l’estro diventano alte, complicate e come frangiate; 
d’altra parte quest’animale possiede delle ghiandole cervicali che mancano nella 
cagna [8]. 
77 
 
                                                                 Capitolo 9
OVARIECTOMIA E OVARIOISTERECTOMIA 
La ragione più comune per cui si esegue l’OHE è la prevenzione dell’estro e della 
gravidanza indesiderata. Ulteriori motivi sono la profilassi dei tumori della 
mammella e della trasmissione delle malattie congenite, la prevenzione e la terapia 
della piometra, delle metriti, delle neoplasie ovariche, uterine e vaginali, delle cisti, 
dei traumi, dell’iperplasia vaginale, della torsione e del prolasso dell’utero e, infine, 
la stabilizzazione e il controllo di alcune malattie come il diabete mellito, l’epilessia 
e di alcune dermatosi come la demodicosi generalizzata [30]. 
L’OHE è la tecnica più utilizzata negli Stati Uniti [4]; questa preferenza è 
probabilmente basata sul presupposto che la rimozione dell’utero e della cervice 
insieme alle ovaie preclude ogni possibile sviluppo di patologie a carico dell’utero e 
della cervice [85]. Tuttavia, in studi in cui sono stati seguiti per lungo tempo gruppi 
di cagne ovariectomizzate e ovarioisterectomizzate non si è evidenziata alcuna 
differenza significativa riguardo al rischio di sviluppare incontinenza urinaria, 
iperplasia cistica endometriale o piometra, perdite vulvari o segni di calore [4]. 
L’OVE eseguita in una cagna giovane e sana non sembra sia associata a rischi 
significativi di patologie genitali. Infatti, la rimozione delle ovaie è seguita dalla 
completa regressione ed atrofia del rimanente tratto riproduttivo, il quale non è più 
sottoposto a stimoli da parte delle ovaie. Il rapporto benefici/rischi è altamente a 
favore dell’OVE per molte ragioni [85]. La procedura è meno invasiva [4-50] 
(incisione addominale più piccola, minor trauma addominale), di più facile 
esecuzione e richiede minor tempo e, quindi, presenta problemi inferiori dal punto di 
vista anestesiologico. Le complicazioni tecniche ed il rischio di emorragie sono 
minori nell’OVE, in virtù della minor quantità di tessuti che devono essere compresi 
nella legatura prima di essere sezionati [85]. 
I granulomi al peduncolo ovarico sono meno frequenti rispetto ai granulomi al 
moncone uterino (Okkens et al, 1981); la probabilità di sviluppo di un granuloma al 
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moncone ovarico non è influenzata dalla tecnica chirurgica (OVE vs OVHE), ma è 
ovvio che con OVE non ci può essere granuloma del moncone uterino [85]. 
L’OVE sembra provocare rischi inferiori di incontinenza urinaria rispetto alla 
OHE, sebbene questo sia ancora controverso e basato su studi di controllo 
preliminari ed oggettivi [85]. 
Per tutte queste ragioni, alcune dimostrate ed altre ipotizzate, è stato proposto, 
soprattutto dalle istituzioni veterinarie europee, che l’OVE sia da considerare la 
procedura migliore per tutte le cagne giovani senza sintomi di patologie riproduttive 
(ad es. metrorragie, cisti follicolari, aborti, tagli cesarei, iperplasia endometriale 
cistica, piometra) e che non abbiano precedentemente subito trattamenti ormonali 
che possono indurre patologie uterine [85]. 
9.1 Ovarioisterectomia 
9.1.1 Procedura chirurgica 
La paziente viene posta in decubito dorsale. Si procede con un’incisione sulla linea 
mediana che parte dall’ombelico e si estende caudalmente. Si divide idealmente in 
terzi la distanza tra ombelico e pube. Nella cagna si pratica l’incisione nel terzo 
craniale perché le ovaie sono più difficili da esteriorizzare rispetto al corpo uterino. 
Di solito è sufficiente un’incisione di 4- 8 cm a seconda della taglia dell’animale [4-
30], se l’utero è disteso o aumentato di volume si amplia caudalmente la breccia [4]. 
Dopo aver sezionato la cute ed i tessuti sottocutanei si afferra la linea alba 
tendendola verso l’esterno e si pratica una piccola incisione penetrante che poi verrà 
allargata con una forbice di Mayo. Si solleva la parete addominale con una pinza e si 
localizza il corno uterino con un uncino da ovarioisterectomia o con il dito indice, 
facendolo scorrere lungo la parete addominale 2-3 cm caudalmente al rene. Se si sta 
usando l’uncino, lo si ruota medialmente per agganciare il corpo dell’utero ed 
elevarlo delicatamente. Se ci si trova sul fianco sinistro bisogna prestare molta 
attenzione a non ledere la milza con l’uncino. Una volta identificato l’ovaio si 
posiziona una pinza sul legamento proprio dell’ovaio che serve per fare trazione in 
senso caudomediale sul legamento sospensore dell’ovaio mentre con l’indice lo si 
allunga  lo si rompe per favorire l’esteriorizzazione dell’ovaio [4], prestando 
attenzione a non lacerare i vasi ovarici. Si esegue una fenestratura nel mesovario 
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caudalmente al peduncolo e ai vasi ovarici e si clampa il peduncolo con tre pinze 
[4]: la pinza più prossimale serve a creare un solco guida per l’allacciatura dei vasi, 
la pinza intermedia mantiene fissato il peduncolo durante l’allacciatura e la pinza 
distale previene il reflusso di sangue dopo la resezione. Quindi, dopo aver reciso il 
peduncolo tra la pinza più distale e la media, si toglie la pinza prossimale e si esegue 
un’allacciatura passante per il suo solco. Si può effettuare un’allacciatura “a otto” 
seguita o preceduta da una legatura circonferenziale in posizione prossimale o 
solamente una allacciatura circonferenziale [30]. L’allacciatura a otto garantisce che 
questa non si possa dislocare, la legatura circonferenziale serve ad arrestare o 
prevenire l’eventuale sanguinamento dovuto all’esecuzione dell’allacciatura a otto 
nel mentre del passaggio dell’ago attraverso il peduncolo, a seconda che questa 
venga fatta dopo o prima [30]. Si afferra il peduncolo con una pinza emostatica 
piccola e si rimuovono le altre pinze, ispezionando la parte per evidenziare 
sanguinamento. Si riposiziona delicatamente il peduncolo nell’addome e si rilascia 
la pinza emostatica. 
Si apre quindi la borsa ovarica e si esamina l’ovaio per assicurarsi di averlo 
asportato interamente. La procedura viene ripetuta sull’altro peduncolo ovarico; per 
facilitare l’identificazione dell’altro ovaio si può seguire col dito il corno di quello 
appena sezionato fino al corpo dell’utero e quindi risalire fino all’altro ovaio. 
Nelle cagne e nelle gatte giovani sono sufficienti due pinze perché non è 
necessaria la scanalatura del peduncolo [4].  
Si seziona o si lacera il legamento largo dell’utero; se la paziente è in estro o in 
gravidanza oppure il legamento largo è notevolmente ricco di vasi o infiltrato di 
grasso si applica una o due allacciature prima di sezionarlo [4]. 
Si esercita una trazione sul corpo dell’utero e si posizionano tre pinze 
cranialmente alla cervice, sezionandolo tra la pinza mediana e quella prossimale, e si 
legano le arterie uterine individualmente posteriormente alla pinza più caudale. Si 
rimuove quindi la pinza più caudale e si sutura l’utero nella scanalatura che residua 
[4]. 
Una tecnica alternativa consiste nell’applicare un punto “a otto” trapassando con 
l’ago il corpo dell’utero e circondando i vasi su entrambi i lati ed eseguire poi 
un’altra legatura “a otto” in posizione più prossima alla cervice [30]. 
80 
 
In ogni caso, dopo aver allacciato l’utero e averlo sezionato cranialmente alle 
legature, si afferra il moncone uterino con una pinza emostatica al di sopra della 
pinza, si rimuove quest’ultima e si ispeziona il moncone per evidenziare eventuali 
sanguinamenti. Si riposiziona delicatamente il moncone uterino nell’addome e si 
rimuove la pinza emostatica. Si chiude quindi la parete addominale in tre strati: linea 
alba, tessuto sottocutaneo e cute. Per le legature si utilizza materiale assorbibile come 
polidiossanone, poligliconato, poliglecaprone o poliglactina nelle misure 2-0 o 3-0 
[30]. 
9.1.2 Complicazioni 
Oltre ad avere le stesse complicazioni di ogni altra procedura addominale, come 
problemi anestesiologici, deiescenza, ascessi ed infezioni della sutura e 
autotraumatismo della ferita, le complicazioni strettamente legate alla tecnica 
chirurgica sono emorragie, infiammazione e granuloma del moncone e tragitti 
fistolosi [4]. 
9.1.2.1 Emorragie 
Le emorragie sono la più comune causa di morte dopo ovarioisterectomia [4]; 
possono essere primarie o secondarie: 
 
Primarie: 
L’emorragia primaria è il risultato di un’allacciatura non eseguita correttamente o 
non fissata saldamente (anche se una sutura viene eseguita trapassante, non offre 
garanzie di maggior tenuta nel caso questa si allenti,  ma evita solamente la sua 
dislocazione [4]) o di difetti nel materiale da sutura. Si può avere emorragia primaria 
in seguito a rottura dei vasi ovarici durante lo stiramento del legamento sospensore o 
lacerazione dei vasi del legamento largo soprattutto se questo è ricco di tessuto 
adiposo. Esiste inoltre la possibilità di rompere i vasi uterini per eccessiva trazione 
del corpo dell’utero [4]. 
Questo tipo di emorragia esita in un accumulo di sangue in cavità peritoneale. 
 
Secondarie: 
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Si può avere sanguinamento vaginale intermittente da 4 a 16 giorni dopo 
l’ovarioisterectomia per erosione dei vasi uterini o per un’infezione attorno alle 
legature di questi, dovuta all’uso di materiale contaminato (Pearce, 1973, cit. da E. 
Stone, 2005). L’erosione dei vasi uterini è più probabile quando si effettua una 
singola legatura attorno al corpo e ai vasi uterini. Infezioni locali si possono 
manifestare quando la sutura trasfissa attraversa il lume dell’utero [4]. 
9.1.2.2 Infiammazione e granuloma del moncone 
L’infiammazione ed il granuloma del moncone uterino sono spesso causati da 
legature con materiale da sutura non assorbibile, multifilamento (Spackman e al 
1984, cit. da E. Stone, 2005), scarsa asepsi oppure un eccessivo residuo di corpo 
uterino devitalizzato [4]. Il granuloma uterino è stato associato alla formazione di 
ascessi, parziale occlusione intestinale [17-48-77] e disfunzioni urinarie [12]. La 
reazione attorno all’allacciatura può inglobare un uretere e causare un’ostruzione 
dell’uretere con severa idronefrosi, la quale può rendere necessaria una nefrectomia 
(Pearson 1973, Spackman e al. 1984, cit. da E. Stone, 2005). 
Se si utilizza filo da sutura in nylon l’infiammazione può avvenire anche a carico 
del residuo del peduncolo ovarico, con accumulo di tessuto fibrotico attorno 
all’allacciatura e formazione di vaste aderenze al piccolo intestino, colon, mesentere 
e omento (Pearce, 1973, cit. da E. Stone, 2005). A volte, quando il tessuto 
infiammatorio attorno al peduncolo è adeso al rene, può rendersi necessaria una 
nefrectomia. Uno studio condotto su 5 cagne con complicazioni post 
ovarioisterectomia dovute all’uso del nylon ha evidenziato che i segni clinici 
possono comparire per la prima volta diversi anni dopo la chirurgia. I segni clinici 
riscontrati nelle cagne prese in esame in questo studio includevano: febbre, rigidità, 
stranguria, fistole drenanti, scolo vaginale e tenesmo. Tutti i segni clinici si sono 
risolti dopo la rimozione delle legature in nylon [92]. Il contatto con i bordi taglienti 
dell’allacciatura di nylon usata come mezzo emostatico può causare necrosi a 
muscolatura, intestino, vescica, fino alla peritonite [54]. 
9.1.2.3 Tragitti fistolosi 
I tragitti fistolosi possono svilupparsi dopo una risposta infiammatoria al 
materiale da sutura. Il tragitto si estende dalla legatura attorno al peduncolo ovarico 
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o al corpo uterino, attraverso i piani muscolari, fino alla cute. In genere si forma una 
tumefazione di consistenza molle, dolente sotto la pelle del fianco (legatura ovarica) 
[11] oppure nella piega precrurale, nella parte mediale della coscia o nella regione 
inguinale (legatura uterina). Si può notare la fuoriuscita intermittente di liquido 
sieroematico o pus [4]. La somministrazione di antibiotici può fermare il drenaggio, 
ma dopo la sospensione degli antibiotici si ha una ripresa dello scolo. In uno studio 
su 20 casi di tragitti fistolosi legati all’ovarioisterectomia, il tragitto originava dalla 
legatura ovarica monolaterale in 12 animali e dalla legatura del’utero in 4 animali. In 
tutti i casi erano stati utilizzati fili da sutura non assorbibili (seta, nylon, lino). Il 
tragitto fistoloso da patologia del moncone può essere una conseguenza del 
granuloma del moncone precedentemente descritto, e può determinare, al pari del 
granuloma del moncone, estese aderenze a vescica, ureteri, mesentere, omento e 
intestino [4]. 
In seguito a ovarioisterectomia si possono sviluppare anche fistole 
ureterovaginali, vescicovaginali [31] (Pearson e Gibbs, 1980; Holt, 1989; Ewers e 
Holt,1992; Holt 1994), enterovaginali [32] (Grassi et al, 1994) e peritoneo vaginali, 
sebbene quest’ultime siano rare [37]. 
In uno studio, dove sono state esaminate due cagne con fistola peritoneo-vaginale 
in seguito a ovarioisterectomia, sono stati analizzati istologicamente i resti del 
moncone asportato. Sebbene il materiale usato per la sutura dell’utero 
nell’ovarioisterectomia non fosse noto, l’aspetto istologico dei resti di sutura trovati 
nel moncone analizzato suggerivano che si trattasse di materiale assorbibile [37]. 
9.2 Ovariectomia 
L’ovariectomia può essere attuata con due approcci: dal fianco o dalla linea alba 
[4-46]. 
9.2.1 Procedura mediante laparotomia attraverso la linea alba 
Il paziente viene posto in decubito dorsale. Si procede con un’incisione sulla linea 
mediana caudalmente all’ombelico e che si estende caudalmente. Si localizza l’ovaio 
con la medesima tecnica illustrata per l’ovarioisterectomia, quindi si legano l’arteria 
e la vena ovarica con un filo da sutura riassorbibile da 0 a 2-0 [4]. Si seziona il 
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peduncolo ovarico. Si legano, quindi, l’arteria e la vena uterina e si seziona a livello 
del legamento proprio, all’apice craniale del corno uterino. Si riposiziona il corno 
uterino e si chiude l’addome come per l’ovarioisterectomia. 
9.2.2 Procedura mediante laparotomia attraverso il fianco destro 
La laparotomia dal fianco si esegue generalmente per la sola ovariectomia in 
quanto l’asportazione del corpo dell’utero in prossimità della cervice può risultare, 
con questa tecnica, più complessa [46]. 
 
Si pratica la tricotomia del fianco destro procedendo dorsalmente dall’arco 
costale fino all’ala dell’ileo, estendendola ventralmente fino alla base dell’apparato 
mammario. La paziente viene posta in decubito laterale sinistro, questo perché il 
mesovario di sinistra, sia nella cagna che nella gatta, è sempre più lungo di quello di 
destra. 
Dopo aver disinfettato e delimitato il campo chirurgico, si pratica un’incisione 
cutanea di circa 2 cm in direzione dorsoventrale, a metà strada tra l’arco costale e 
una linea immaginaria perpendicolare all’ala iliaca ventrale. Previa asportazione di 
una porzione di tessuto adiposo delle dimensioni di una nocciola, si penetra 
all’interno del cavo addominale incidendone la parete per strati successivi aiutandosi 
con due pinze chirurgiche, quindi si allargano i lembi della breccia operatoria con i 
divaricatori. Si inserisce l’uncino all’interno del solco formato dalla capsula adiposa 
del rene e tessuto adiposo mesenterico, quindi si ruota lo strumento in direzione 
dorsale per esteriorizzare il corno destro e l’ovaio. Si fissa il corno destro con una 
emostatica [46]. 
Per arrivare al corpo dell’utero si esercita una leggera trazione sul corno 
dell’utero per consentire lo scorrimento dell’uncino fino alla biforcazione dell’utero. 
Si ruota quindi l’uncino in senso caudo-ventrale così da liberare anche il corno 
sinistro, situato più in profondità, e lo si fissa con una pinza di Pean. Si lega l’utero  
tra la pinza e la biforcazione e si procede alla sua amputazione parziale. Si seziona il 
mesometrio con forbici rette e successivamente si torce il mesovario. Esercitando 
una leggera trazione si esteriorizza quanto più possibile l’ovaio attraverso la breccia 
operatoria così da consentire la legatura di quest’ultimo in prossimità della capsula 
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adiposa renale. Si recide il mesovario con le forbici e si procede in modo analogo 
nella zona controlaterale. La breccia operatoria viene chiusa con sutura continua 
partendo dall’angolo ventrale, riposizionando nel primo strato il peritoneo e il 
muscolo trasverso dell’addome. Nell’effettuare le suture sottocutanee bisogna 
prestare attenzione a non suturare la cute ai piani muscolari sottostanti altrimenti, 
ogni passo della paziente comporterebbe trazione della sutura con rischio di 
deiescenza della stessa. In ogni caso, a differenza dell’approccio dalla linea alba, 
l’approccio dal fianco risulta più invasivo per i maggiori traumi muscolari [46]. 
9.2.3 Complicazioni 
Dopo l’ovariectomia, i cani e i gatti possono avere complicazioni simili a quelle 
che si verificano dopo la parte di ovariectomia che è inclusa nella procedura di 
ovarioisterectomia. 
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                                                                       Capitolo 10
ANATOMIA CHIRURGICA DELL’APPARATO          
RIPRODUTTORE MASCHILE 
 
10.1 Cane e gatto 
Gli organi principali dell’apparato riproduttore maschile sono i testicoli, il pene e 
la prostata; fra questi, le strutture interessate nell’intervento di orchiectomia, sono i 
testicoli. 
I testicoli del cane sono posizionati obliquamente all'interno dello scroto; con il 
loro asse longitudinale in direzione dorso-caudale. 
Nel cane i testicoli e lo scroto occupano una posizione perineale bassa, cioè lo 
spazio dorso-caudale che separa le due cosce, mentre nel gatto si trovano in 
posizione perineale alta, proprio sotto l’ano. Nel cane lo scroto si presenta ben 
staccato dalle regioni vicine, leggermente peduncolato e bilobato per la presenza di 
un solco mediano poco profondo che porta ad un modesto rafe. La sua pelle è assai 
pigmentata, di solito nerastra e fornita di peli corti, sottili e radi. 
Lo scroto del gatto è meno sporgente di quello del cane ed è ricoperto da peli duri 
e fitti. I testicoli del gatto si presentano globosi, completamente isolati e pesano in 
media 1,3 gr ciascuno. 
Le dimensioni medie dei testicoli per un cane di 12 kg sono una lunghezza di 3 
cm, una larghezza di 2 cm ed uno spessore di 2 cm [7]. 
I testicoli, l'epididimo ed il cordone spermatico sono rivestiti da peritoneo, che 
origina dall'interno dell'addome. La tunica vaginale parietale (vaginaIe comune) è lo 
strato più esterno, mentre la tunica vaginaIe viscerale (vaginale propria) si continua 
con il peritoneo parietale della cavità addominale. Al di sotto della vaginale propria 
vi è la tunica albuginea, una capsula fibrosa spessa e bianca. Le branche superficiali 
delle arterie e delle vene testicolari sono racchiuse da un rivestimento anelastico. 
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Il testicolo e l'epididimo sono connessi alla vaginale comune a livello del polo 
caudale dell'epididimo, per mezzo del legamento caudale dell'epididimo, il quale 
stabilizza il testicolo. 
Il testicolo è stabilizzato anche indirettamente dal cordone spermatico e dalla 
vaginale propria [7]. 
 
Vascolarizzazione: 
L'arteria testicolare è tortuosa ed origina dall'aorta a livello della quarta vertebra 
lombare. L'arteria testicolare destra origina cranialmente alla sinistra. Le vene 
testicolari seguono il decorso delle arterie ma, a livello del cordone spermatico, 
formano un plesso pampiniforme molto esteso. La vena testicolare destra confluisce 
nella vena cava caudale; la sinistra termina nella vena renale sinistra. 
I vasi linfatici testicolari si anastomizzano in numero variabile di tronchi che 
drenano nei linfonodi iliaci [7].  
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                                                             Capitolo 11
ORCHIECTOMIA 
11.1 Cane 
11.1.1 Castrazione prescrotale aperta 
Porre il paziente in decubito dorsale. Si tricotomizza e si prepara per la chirurgia 
asettica il tratto caudale dell'addome e la faccia mediale delle cosce evitando di 
irritare lo scroto con la tosatrice o con i prodotti antisettici. Si delimita il campo 
operatorio con i teli chirurgici escludendo lo scroto. Si comprime lo scroto facendo 
avanzare un testicolo quanto più possibile nell'area prescrotale. Si incide la cute e i 
tessuti sottocutanei lungo il rafe mediano al di sopra del testicolo dislocato, 
approfondendo l'incisione fino alla fascia spermatica per esteriorizzare il testicolo. Si 
incide la tunica vaginale comune sopra il testicolo [9]. 
Si pone una pinza emostatica sulla vaginale comune nel punto in cui si fissa 
all'epididimo e si separa con le dita il legamento della coda dell'epididimo dalla 
tunica mentre si applica su quest'ultima una trazione agendo sulla pinza emostatica 
[30]. Si espone ulteriormente il testicolo tirandolo caudalmente ed all'esterno. Si 
esegue un’incisione della vaginale comune che ricopre il funicolo spermatico solo 
dove saranno effettuate le legature o in alternativa si può incidere la vaginale 
comune prima dell’esteriorizzazione del testicolo [9]. Dopo aver identificato le 
strutture del funicolo spermatico, si legano separatamente il dotto deferente ed il 
cordone vascolare, poi si dispone un’ulteriore legatura che li circondi entrambi [9]. 
Molti chirurghi legano il plesso pampiniforme ed il dotto deferente insieme. Per 
eseguire le legature impiegate del filo da sutura assorbibile delle misure USP 2-0/EP 
3 oppure USP 3-0/EP 2 (es., poliglactina 910, polidiossanone, poliglecilprone 25 o 
poligliconato oppure catgut cromico, USP 2-0 o 3-0/EP 3,5 o 3) In alternativa si 
possono impiegare delle graffette emostatiche [30].  Si pone una pinza emostatica 
sul funicolo in prossimità del testicolo; si afferra il dotto deferente con le pinze da 
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dissezione al di sopra della legatura e lo si seziona insieme al cordone vascolare tra 
la pinza emostatica e l'allacciatura [30]. 
Dopo aver verificato che il moncone del funicolo non sanguini, lo si ripone nella 
tunica e si circonda tunica ed muscolo cremastere con una legatura [30]. Quindi si fa 
avanzare il secondo testicolo fino alla breccia e lo si rimuove come descritto. Si 
appone la fascia, incisa su entrambi i lati del pene, con punti di sutura continui o 
staccati; si riavvicinano i tessuti sottocutanei con una sutura continua e si chiude la 
cute con una sutura intradermica oppure a punti semplici staccati [30]. 
11.1.2 Castrazione prescrotale chiusa 
La castrazione prescrotale chiusa si esegue in modo del tutto simile, tranne che la 
tunica vaginale non viene incisa. Si esteriorizza al massimo il testicolo separando 
grasso e fascia dalla tunica vaginale aiutandosi con una garza e si lacerano i legami 
fibrosi tra la tunica del funicolo spermatico e lo scroto. Si praticano delle legature 
attorno a tutto il funicolo spermatico e alle tuniche utilizzando del filo da sutura 
assorbibile delle misure USP 3-0 o 2-0/EP 2 o 3. Si può eseguire, in alternativa, una 
legatura fissata trafiggendo con l’ago il muscolo cremastere [30]. 
11.2 Gatto 
Si pone il gatto in decubito dorsale o laterale con gli arti posteriori tirati 
cranialmente. Si immobilizza un testicolo esercitando una pressione alla base dello 
scroto con il pollice e l'indice e si pratica un'incisione in senso cranio-caudale lunga 
circa 1 cm all'estremità dello scroto al di sopra di ognuno dei testicoli. Si incide la 
tunica vaginale comune sopra il testicolo e si  lacera con le dita l'inserzione del 
legamento della coda dell'epididimo sulla tunica vaginale. A questo punto o si esegue 
una doppia legatura del funicolo spermatico con del filo da sutura assorbibile o con 
delle graffette emostatiche [30]. In alternativa si può eseguire un nodo semplice o “a 
otto” annodando il funicolo su se stesso, oppure si può legare il dotto deferente con i 
vasi [20-30]. Per legare il dotto deferente con i vasi bisogna staccare il dotto 
deferente dal testicolo e poi, usando il resto del funicolo spermatico (vasi e testicolo) 
come se fosse un capo del filo e il dotto deferente come se fosse l’altro capo del filo, 
si eseguono due o tre nodi piani (cinque o sei trazioni) [20-30]. Indipendentemente 
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dal metodo usato, si seziona poi il funicolo, si controlla se sanguina e lo si  ricolloca 
nella tunica vaginale. Si sporta il secondo testicolo nello stesso modo e qualunque 
residuo di tessuto che protruda dallo scroto. Si lascia guarire l'incisione per seconda 
intenzione. 
11.3 Complicazioni 
Le complicazioni dell’orchiectomia includono edema e contusione scrotale, 
emorragie ed infezione. Nel cane l’edema e la contusione dello scroto sono molto 
comuni dopo orchiectomia aperta. L’emorragia dopo orchiectomia può essere grave 
soprattutto se si verifica all’interno dell’addome. 
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                                                                       Capitolo 12
PARTE SPERIMENTALE 
12.1 Obiettivi 
Verificare l’applicabilità del sistema Enseal negli interventi di gonadectomia dei 
piccoli animali. Anche in vista di un utilizzo nella chirurgia laparoscopica (per la 
quale sarebbe specificamente progettato). 
12.2 Materiali e metodi 
Lo strumento è stato impiegato per la sterilizzazione chirurgica di 60 animali, 
Soggetti:  
40 gatti (20 maschi + 20 femmine) di età compresa tra i 6 mesi ed i 3 anni, 
e peso compreso tra i 1,8 kg e 6 kg. 
20 cani (10 maschi e 10 femmine) di età compresa tra i 5 mesi e i 12 anni, 
e peso compreso tra i 3,5 ed i 35 kg. 
  
Interventi: Ovariectomia nelle femmine e castrazione a testicolo scoperto nei 
maschi, accesso scrotale nei gatti e pre-scrotale nei cani. 
Maschi di gatto  - incisione sul  rafe mediano dello scroto e castrazione a testicolo 
scoperto. 
Maschi di cane – incisione mediana craniale allo scroto e castrazione a testicolo 
scoperto. 
Femmine di cane e gatto – celiotomia dalla cicatrice ombelicale, ovariectomia. 
12.2.1 Protocollo anestesiologico 
Gatti maschi – medetomidina 20 µg/kg + ketamina 10 mg/kg + metadone 200 
µg/kg somministrati per via i.m. + O2 in maschera. 
Gatti femmine – medetomidina 20 µg/kg + ketamina 10 mg/kg + metadone 200 
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µg/kg somministrati per via i.m. + O2 dopo intubazione. 
Cani maschi e femmine – acepromazina 20 µg/kg + metadone 200 µg/kg in 
premedicazione.  
Induzione con propofol 2-6 mg/kg.  
Mantenimento dopo intubazione con O2 ed isofluorano al 2%. 
12.2.2 Uso dell’Enseal Trio ® 
Per la castrazione dei maschi lo strumento viene applicato direttamente sul 
funicolo spermatico, che viene completamente contenuto all’interno delle branche 
della pinza. Si provvede ad applicare la corrente usando il ciclo “double tap” a 
controllo manuale precedentemente descritto ed in seguito si applica il ciclo 
automatico seguito dal taglio. 
La stessa manovra si esegue per l’ovariectomia delle gatte applicando la pinza, 
prima sul peduncolo ovarico e poi alla giunzione utero-ovarica. 
In soggetti giovani o in anestro la scontinuazione del peduncolo ovarico e della 
giunzione utero-ovarica può essere effettuata anche con una sola applicazione di 
corrente usando solamente il ciclo automatico. 
Per quanto riguarda le cagne, l’unica differenza consiste nel fatto che in caso di 
peduncoli particolarmente voluminosi la scontinuazione degli stessi deve avvenire 
per tratti successivi, essendo limitata la quantità di tessuto che può essere utilmente 
contenuto dalla pinza. 
In questo test il tempo necessario per ogni coagulazione e taglio è rimasto 
all’interno dei 20 secondi per quanto riguarda i gatti maschi e femmine ed i cani 
maschi, mentre per le cagne i tempo è aumentato in funzione della dimensione del 
peduncolo ovarico, sino ad un massimo di 90 secondi. 
12.3 Risultati 
Nessuno degli animali operati con questa tecnica ha presentato complicazioni 
ascrivibili all’impiego dello strumento. In particolare non sono stati riscontrati 
sanguinamenti né ustioni ai tessuti vicini. 
La frequenza cardiaca e quella respiratoria non mostravano aumenti significativi (> 
10%) al momento della applicazione della corrente ed alla resezione. 
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12.3.1 Esame istologico 
L’esame eseguito sul moncone di un funicolo spermatico conferma l’instaurarsi 
di una necrosi coagulativa (Fig. 12.3.1.1, 12.3.1.2, 12.1.1.3, 12.1.1.4). 
12.3.2 Follow-up 
Gli animali, trattati more solito, non hanno presentato complicazioni di rilievo nel 
post operatorio. 
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Fig. 12.3.1.1. Funicolo spermatico, ematossilina-eosina. 
 
 
Fig. 12.3.1.1. Funicolo spermatico, ematossilina-eosina. 
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Fig. 12.3.1.1. Funicolo spermatico, ematossilina-eosina. 
 
 
Fig. 12.3.1.1. Funicolo spermatico, ematossilina-eosina. 
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                                                                 Capitolo 13
DISCUSSIONE 
Negli interventi di gonadectomia, la legatura del funicolo spermatico e del 
peduncolo ovarico rappresenta oggettivamente il punto critico dell’intervento. 
L’importanza di questo passaggio è testimoniata dal fatto che le emorragie sono le 
più frequenti complicanze che insorgono in questo intervento e sono riportate come 
la principale causa di morte dopo OVHE (Pearson, 1973). Molto è stato detto sulle 
diverse tecniche per applicare emostasi ai vasi sanguigni [83], in letteratura viene 
riportato l’uso di legature o clip vascolari. 
 Le clip di solito sono sottili strisce di metallo piegate che possono essere 
applicate ai vasi usando un apposito applicatore.  
Le clip possono offrire una migliore efficacia per ottenere l’emostasi se 
confrontate con altri metodi chirurgici come le legature in quanto hanno il vantaggio 
di poter essere facilmente applicabili in aree di difficile accessibilità [83]. 
I principali svantaggi delle clip sono i seguenti: 
1. Il vaso che deve essere occluso dalla clip deve essere il più possibile isolato 
dai tessuti circostanti. 
2. Non è consigliabile utilizzarle per vasi superiori agli 11 mm di diametro. 
3. La clip deve essere applicata a due tre millimetri dall’estremità del taglio o 
dalla linea di sezione per diminuire la possibilità di scivolamento, esse 
possono essere infatti dislocate molto più spesso delle legature [73]. 
4. Rimanendo nella ferita possono fungere da corpo estraneo o interferire con 
successivi studi diagnostici per immagine o con la radioterapia. Per ovviare 
alla rimanenza di materiale estraneo sono state create clip riassorbibili [72]. 
 
L’uso di materiale da sutura e di nodi chirurgici è il metodo emostatico usato più 
comunemente [83]. Tralasciando l’aspetto del materiale costituente il filo già trattato 
in precedenza, che può dare o meno reazione tissutale e fistole, dal punto di vista 
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prettamente relativo alla tecnica chirurgica, le legature offrono una maggiore 
sicurezza rispetto alle clip emostatiche, e si adattano meglio per l’occlusione di più 
vasi e dei peduncoli vascolari tissutali [83]. Tuttavia presentano anch’esse degli 
svantaggi, primo tra tutti il maggiore tempo di applicazione e la presenza di 
innumerevoli variabili che possono comprometterne la buona esecuzione, compresa 
una corretta tecnica  e abilità da parte del chirurgo. Bisogna considerare che il 
peduncolo ovarico, soprattutto in cani di grossa taglia, può essere molto voluminoso 
e ostacolare la capacità di una legatura di serrare adeguatamente i vasi posti al suo 
interno. Durante il mio tirocinio presso strutture esterne ho potuto constatare che 
molti veterinari restano preoccupati per il loro metodo di legatura dei peduncoli 
ovarici anche dopo molti anni di esercizio alle spalle. Il posizionamento corretto 
delle legature può essere infatti complicato da caratteristiche individuali dell’animale 
compreso la presenza di un peduncolo breve in cani con addome profondo, il 
movimento dei visceri addominali vicino al peduncolo e la presenza notevole di 
tessuto adiposo attorno ai vasi. 
Una delle procedure per migliorare la visualizzazione del peduncolo include la 
rottura del legamento sospensorio dell’ovaio, procedura che se non eseguita 
attentamente può portare alla lacerazione dei vasi in esso contenuti (Stone, 1985). 
Sono state descritte una varietà di tecniche diverse per la legatura dei vasi. Questi 
includono legature singole accerchianti fissate con un nodo quadro, nodi chirurgici o 
a mezza chiave, o doppie legature accerchianti come la legatura con transfissione 
modificata (Rosin e Robinson 1989; Brown, 1992, Toombs e Clarke, 2003; Botet et 
al, 2005; Bubenik et al, 2005; Fossum, 2007; Rajbabu et al, 2007; Skilbeck, 2011.). 
Alcuni chirurghi scelgono di occludere i peduncoli più grandi dividendolo in 
piccole sezioni secondo il metodo “dividi e conquista” o posizionando più legature 
su un peduncolo ovarico per migliorare la sicurezza dell’emostasi (Toombs e Clarke, 
2003). 
Un interessante studio ha cercato di valutare l’efficacia delle diverse tecniche di 
sutura del peduncolo ovarico in chirurgia open [51]. Gli autori avevano osservato che 
l’errore più comune dei chirurghi era l’incapacità di stringere adeguatamente il nodo 
ed il ritardo nell’eseguire il secondo nodo che dava tempo di allentarsi al primo nodo 
posizionato per occludere il peduncolo. E’ quindi stato costruito un modello in vitro 
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per confrontare i diversi tipi di legature e valutarne le differenze di tenuta. Sono stati 
esaminati due tipi di materiale da sutura, entrambi riassorbibili: il maxon 
monofilamento e il vicryl intrecciato, entrambi di misura 0. Sono stati esaminati 5 
nodi: il nodo quadrato, il nodo chirurgico, il nodo a mezza chiave, la legatura con 
trasfissione modificata e il nodo SDOS (single-double other side). Il modello della 
porzione di peduncolo è stato creato utilizzando un unico tubo di lattice riempito con 
del liquido rosso sotto pressione di 120 mmHg per imitare il sangue (Olsen et al,  
1996), con materiale sintetico avvolto attorno al tubo di lattice per simulare il tessuto 
adiposo del peduncolo vascolare. Da questo studio è emerso che la sicurezza di un 
nodo dipende molto dalla tensione applicata al filo e dalla velocità di esecuzione 
(Rosin e Robinson 1989, et al 2008), nonché dalla grandezza del peduncolo che si va 
a stringere e dalle caratteristiche del filo: dal momento in cui si allenta la tensione per 
eseguire il secondo nodo, se la forza espansiva del tessuto compresso è superiore alla 
forza di attrito del filo prima di generare il secondo nodo, la tensione si può allentare 
in modo sufficiente da causare emorragia. L’allacciatura inadeguata di ogni 
passaggio determina un nodo più voluminoso e meno sicuro [83]. La correttezza 
della costruzione di un nodo può essere considerata un’importante variabile per 
chirurghi inesperti. Altri fattori possono influire sulla corretta costruzione di un nodo 
durante il posizionamento della legatura: parete addominale, grasso omentale, anse 
intestinali, movimenti respiratori. Quindi per la legatura del peduncolo in vivo, 
secondo questo studio, sono da preferirsi nodi di semplice e veloce esecuzione, che 
abbiano maggior resistenza intrinseca allo slittamento del primo nodo, come il nodo 
a mezza chiave, la trapassante modificata e l’SDOS. Inoltre viene preferito l’uso di 
filo intrecciato per il maggior attrito che questo genera, diminuendo la possibilità di 
scivolamento del primo nodo. 
 
Nell’OVE viene raccomandata l’applicazione di una doppia legatura sul 
peduncolo ovarico, utilizzando una legatura accerchiante e una trapassante (o due 
trapassanti) in cagne adulte, sebbene nelle gatte sia sufficiente una doppia 
accerchiante [39]. Bisogna tuttavia tener conto che nelle suture trapassanti si passa 
pericolosamente vicino alle strutture vascolari con un ago che può bucare o tagliare il 
vaso provocando sanguinamento o formazione di ematomi. Per questo motivo si 
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preferisce interporre la legatura trapassante tra la prima legatura non trapassante e 
l’estremità tagliata del vaso [83]. 
 Considerate tutte queste variabili ci si rende conto del grande vantaggio dato 
dall’Enseal che permette la perfetta sigillatura del peduncolo con la garanzia di 
tenuta ampiamente comprovata [10-76], senza la presenza delle variabili suddette 
legate al nodo, alla sua corretta esecuzione tecnica e alla scelta del filo idoneo. 
L’assenza di materiale estraneo lasciato in situ rende evidente che con l’uso di Enseal 
non ci sono rischi di tragitti fistolosi.  
 
Diversi studi comprovano i vantaggi di coagulazione con sistema bipolare di 
sintesi vasale con i tradizionali sistemi di sutura in chirurgia open [5-18-27-33-34-
47-59-93], che sono riduzione dei tempi chirurgici (in alcuni casi di un terzo), minor 
sanguinamento intraoperatorio, minor tempo di ospedalizzazione e riduzione del 
dolore post operatorio, minor formazione di aderenze [33-36-42-65-70-84]. A parità 
di tecnica chirurgica, l’utilizzo dell’elettrocoagulazione al posto delle suture è stata 
altresì associata a minor dolore postoperatorio [18-23-74], questo influisce 
direttamente sui tempi di ripresa del paziente. Il minor dolore post operatorio viene 
spiegato con la mancanza di compressione dei tessuti  e distorsione anatomica delle 
strutture che si viene ad avere quando viene applicata una legatura. 
  
Considerando che nella pratica chirurgica, di qualsiasi natura essa sia, 
laparoscopica od open, il sanguinamento è uno dei fattori che influenzano la durata 
dell’intervento, l’uso di Enseal ha velocizzato i nostri interventi di gonadectomia, 
grazie al fatto che non si sono verificate emorragie né dai peduncoli ovarici, né dai 
funicoli spermatici. 
La velocità, e quindi la durata di un intervento, è un fattore importante perché 
oltre a diminuire la durata dell’anestesia a cui viene sottoposto il paziente, influisce 
in modo diretto sul numero di batteri che riescono a raggiungere la ferita operatoria. 
E’ stato stimato che per ogni ora di intervento, la percentuale di infezione aumenta di 
circa il 100%. Questo viene considerato uno dei fattori operatori più significativi tra 
quelli che influiscono sulle percentuali di infezione della ferita chirurgica [16]. 
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Un altro studio interessante [57] è stato condotto su cagne, sebbene in 
laparoscopia, proprio per comparare l’uso di clip vascolari, sutura extracorporea ed 
Enseal trio per chiudere i peduncoli ovarici in corso di OVE nella cagna, valutare la 
curva di apprendimento associata a ciascuna tecnica e le complicazioni associate. I 
risultati sono stati che sia l’applicazione della sutura extracorporea che per le clip 
anno avuto bisogno di più passaggi e scambio di strumenti, alcuni da presa, altri da 
dissezione, per effettuare la resezione dell’ovaio, mentre con Enseal  il tutto è stato 
effettuato in un unico passaggio, chiaramente riducendo i tempi (75 min di media per 
il gruppo sutura, 53,5 min per il gruppo clip e 36,5 per il gruppo Enseal). Nel gruppo 
sutura venivano applicate 2 suture sul peduncolo ovarico prossimale e una nel 
distale, nel gruppo clip venivano utilizzate una media di 31 clip per cane (non 
specificato il numero per ogni peduncolo). Nel gruppo Enseal due applicazioni di 
corrente per ogni ovaio (parte prossimale e parte distale). 
In tre cagne lo slittamento della sutura ha causato una profusa emorragia, mentre 
nell’uso delle clip, al momento della resezione si sono avuti in tutte le cagne piccoli 
gemizi di sangue che hanno reso necessaria l’applicazione di altre clip. Nessun tipo 
di emorragia è stata registrata nel gruppo Enseal, che si è dimostrato sicuro anche in 
una cagna del peso di 35 kg. Questo risultato ribadisce l’accorciamento dei tempi 
chirurgici con Enseal dovuto al minor sanguinamento, che oltretutto nelle tecniche 
laparoscopiche acquista maggior peso, in quanto rende difficile la visualizzazione 
delle strutture da parte del chirurgo, e non è di così di relativamente immediata 
risoluzione come in tecnica open. L’aspetto tuttavia più interessante è stato la curva 
di apprendimento relativa ad ogni tecnica. 
All’inizio dello studio il chirurgo era inesperto in tutte e tre le tecniche, avendole 
effettuate solo 5 volte ciascuna, il che ha permesso una certa comprensione della 
curva di apprendimento associata a ciascuna tecnica. Nel gruppo sutura e nel gruppo 
clip c’è stata una significativa differenza tra i tempi chirurgici dei primi 5 interventi e 
gli ultimi 5 passando da 80 minuti a 71 nel gruppo sutura e da 68 a 50 nel gruppo 
clip. Nel gruppo Enseal non c’era differenza apprezzabile tra i primi e gli ultimi 
interventi, il che suggerisce che Enseal è facile da usare anche per chirurghi inesperti, 
sin dalle prime chirurgie. Questo risultato potrebbe verosimilmente essere applicato 
alla chirurgia open, dove l’applicazione di una corretta legatura, come riportato in 
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precedenza, necessita comunque di una buona competenza tecnica da parte del 
chirurgo. D’altro canto anche noi, nella nostra pratica, abbiamo potuto constatare e 
confermare la semplicità d’uso di Enseal. 
 
La nostra scelta di uno strumento in configurazione bipolare avanzata è stata dettata 
dal fatto che la sua superiorità rispetto alla tecnologia monopolare e bipolare 
tradizionale [71] è assodata, sia per la mancanza di rischi per il paziente 
(accoppiamento diretto e capacitivo assenti) sia per la maggior qualità della 
sigillatura dei vasi e danno termico tissutale ridotto [6-41-49-79-86]. Inoltre, in 
riferimento ad Enseal, il materiale PTC controlla le temperature dei tessuti 
minimizzando la produzione di  fumo e l’adesione dei tessuti alla pinza. Durante il 
nostro studio non abbiamo avuto problemi di adesione del tessuto alle pinze e la 
produzione di fumo è stata davvero minima. 
 
Anche se la multifunzione di Enseal si rende apprezzabile soprattutto nella 
laparoscopia, dove il cambio di uno strumento comporta, oltre al dispendio di tempo, 
anche l’interruzione della visuale e dell’attenzione del chirurgo dallo schermo del 
campo chirurgico, porta numerosi benefici anche nella tecnica open. Le sue branche 
sono infatti fornite di denti atraumatici e possono essere usate come delle pinze 
anatomiche per afferrare e spostare il tessuto, senza dover posare lo strumento per 
effettuare questa manovra con un’altra pinza.  Nella nostra esperienza pratica durante 
la dissezione sia delle ovaie che dei testicoli, il chirurgo non ha avuto necessità di 
posarlo per servirsi di altri strumenti, come pinze, forbici da dissezione o portaaghi, e 
con minima assistenza da parte dell’aiuto chirurgo presente. Con Enseal sono 
possibili anche operazioni di taglio del tessuto senza coagulazione, usando la lama a 
freddo come se fosse una forbice. 
Non da ultimo per importanza, si è rivelato utile anche per coagulare piccoli vasi 
nella breccia della parete addominale (Fig. 13.1 e 13.2), contribuendo ad avere un 
campo operatorio pulito. Spesso infatti il sangue che percola dalla breccia operatoria 
e finisce all’interno dell’addome, al momento di controllare se ci sono emorragie 
prima della chiusura della parete, nel caso dell’OVE, o della cute nel caso 
dell’orchiectomia, può dare al chirurgo la falsa impressione che si sia verificata 
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un’emorragia dal peduncolo/funicolo reciso, e può far perdere tempo a cercare un 
sanguinamento che in realtà non c’è, manipolando inutilmente i tessuti e favorendo 
un’infiammazione degli stessi. 
La procedura chirurgica di OVE prevede [4], come detto precedentemente, 
l’apposizione di una clamp sul legamento proprio dell’ovaio e di altre tre : 
 Una prossimale per creare un solco per l’allacciatura dei vasi, che può essere 
facoltativa. 
 Una intermedia che mantiene fissato il peduncolo durante l’allacciatura. 
 Una distale che previene il reflusso di sangue dopo la resezione. 
Bisogna considerare che il posizionamento della clamp prossimale può 
traumatizzare la parete del vaso causando sanguinamento e costringendo il chirurgo a 
fare trazione ulteriormente sul peduncolo per guadagnare spazio in posizione più 
prossimale al punto di emorragia dove apporre la legatura. La clamp singola viene 
preferita in situazioni di tratto riproduttivo fragile, friabile o piccolo [40], proprio per 
evitarne la rottura accidentale [30-38].  
 In ogni caso bisogna avere spazio sufficiente per consentire il posizionamento 
delle tre clamp con un adeguato spazio di manovra per la resezione e il 
posizionamento della legatura; inoltre la clamp distale deve essere posizionata con 
cura in prossimità dell’ovaio per evitare di pinzarne inavvertitamente una parte e 
lasciarne una porzione in situ determinando così la sindrome dell’ovaio residuo. 
Questo spazio si ottiene inevitabilmente esteriorizzando maggiormente il peduncolo 
ovarico con maggior tensione sulle strutture e maggior stimolazione dei recettori 
nervosi che possono causare alterazioni della frequenza cardiaca nel paziente 
anestetizzato. 
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Fig. 13.1. Coagulazione di una piccola emorragia nella breccia operatoria con Enseal Trio®. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 13.2. Coagulazione di piccoli capillari nel sottocute della breccia operatoria con Enseal 
Trio®. 
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La cauterizzazione e dissezione del peduncolo ovarico con tecnologia bipolare 
risulta essere relativamente meno traumatica della rottura mediante digitoclasia del 
legamento sospensorio [21]. La rottura mediante digitoclasia del legamento 
sospensorio si estende all’inserzione peritoneale ed espone lo spazio retroperitoneale. 
Durante questa procedura quasi tutti i pazienti mostrano segni di dolore [21]. Nel 
nostro studio, durante la coagulazione e dissezione del peduncolo non sono stati 
rilevati sintomi di dolore. 
 
La possibilità di essere precisi nel punto di taglio, quanto più vicini possibile 
all’ovaio, grazie alla possibilità di tagliare esattamente nel punto di saldatura del 
peduncolo, ci consente inoltre di scongiurare la presa accidentale di un uretere, 
struttura che è situata più in profondità, ma che con le legature tradizionali è riportata 
essere una grave complicazione degli interventi di OVE e OVHE [4-85]. 
Con l’uso di Enseal è stato possibile eseguire la coagulazione e dissezione del 
peduncolo in un unico gesto, senza posizionare clamp. Inoltre, grazie alla diffusione 
molto contenuta del calore (Fig. 13.3 e 13.4), ha trovato impiego anche in situazioni 
dove vi era un problema di poca ampiezza del campo operatorio o maggiore 
profondità dello stesso. I minori requisiti di spazio dell’elettrocoagulazione bipolare 
sono già stati riportati [27]. 
Sebbene la difficoltà di visualizzazione delle ovaie, soprattutto di quella destra 
probabilmente per la posizione più craniale del rene destro, sia riportata 
maggiormente negli interventi di ovarioisterectomia per la posizione più caudale 
dell’incisione addominale, essa viene segnalata anche in interventi di OVE [4-85]. Si 
potrebbe speculare che, poiché nell’OVE le legature posizionate attorno all’ovaio 
sono due, in posizione prossimale e in posizione distale allo stesso, mentre 
nell’OVHE solo una in posizione prossimale, la possibilità di lasciare un residuo di 
ovaio sia doppia nell’OVE, ma questa supposizione non trova conferma in 
letteratura. 
Con Enseal è stato possibile palpare l‘ovaio ed eseguire in sicurezza la 
coagulazione del peduncolo quanto più vicino possibile alle nostre dita senza 
rischiare un’ustione (Fig. 13.5), il tutto eseguito da un unico operatore, che può 
tenere con una mano l’ovaio e con l’altra mano lo strumento e senza dover fare 
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eccessivamente trazione sul peduncolo per esteriorizzarlo e allontanarlo dalla parete 
come si farebbe per posizionare le tre clamp viste in precedenza (Fig. 13.6). 
Questo può presentare un vantaggio soprattutto in caso di tratto riproduttivo 
friabile che può essere facilmente lesionato dall’uso di clamp chirurgiche e lacerarsi 
in seguito alla minima tensione. 
Anche se è buona prassi controllare comunque un eventuale sanguinamento della 
parte di peduncolo che rimane in addome, la combinazione della tecnologia di 
riconoscimento del tessuto per l’elettrocoagulazione e l’immediata successiva 
dissezione del tessuto con una lama integrata in un unico strumento ha dimostrato di 
essere affidabile [58-63-67-76].  
Nella nostra esperienza pratica non si è verificato nessun gemizio di sangue refluo 
che inevitabilmente si ha al momento della resezione usando le legature, dovuto al 
sangue che stagna nella parte distale alla legatura, tra la legatura stessa e il punto di 
sezione. Questo si è reso possibile grazie al fatto che Enseal sigilla perfettamente il 
tessuto nel punto di taglio. Questa sua caratteristica ha permesso anche di avere la 
minima presenza di tessuto devitalizzato, molto minore a quella che si ottiene da una 
legatura. Quando si pone la legatura su un peduncolo vascolare bisogna stare molti 
millimetri lontano dalla estremità del vaso per evitare lo scivolamento [83]. Sarà 
interessante verificarne in futuro la sua applicabilità anche per la resezione del 
moncone uterino, dove la presenza di eccessivo tessuto devitalizzato può portare alla 
formazione di granulomi, piometra del moncone e pericolose aderenze, come 
descritto in precedenza tra le complicanze relative a questo intervento. 
 
Per quanto riguarda l’orchiectomia, nel cane, come suddetto, vengono apposte in 
tecnica aperta una legatura su cordone vascolare e dotto deferente, una legatura che li 
circondi entrambi più distale e in seguito una legatura che circonda cremastere e 
tunica [9-30]. 
In alternativa si separano tonache e muscolo cremastere dal resto del cordone 
spermatico e si eseguono suture transfisse su ciascuna di queste due parti [9]. In 
tecnica chiusa vengono apposte due legature trapassanti inserendo l’ago attraverso il 
cordone spermatico facendo attenzione al dotto deferente e si seziona a monte delle 
due legature. Sull’esecuzione delle legature possono valere le stesse considerazioni  
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Fig. 13.3. Impronta termica del dispositivo bipolare Enseal Trio®. Le lettere A e B delimitano i 
margini esterni della pinza. Si può notare che i 100°C vengono raggiunti solamente nella parte più 
interna della pinza (Adattato da Damani T. et al “Comparative thermal spread of three radiofrequency 
bipolar vessel sealing devices”. Poster presentato al congresso della Società Americana Di Chirurgia 
Gastrointestinale Ed Endoscopica del 13-16 Aprile 2005 a Lauderdale, Florida). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig 13.4. Figura schematica che mostra come l’energia termica venga contenuta entro le branche 
dell’Enseal Trio®. 
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Fig. 13.5. Dissezione del legamento proprio dell’ovaio con Enseal Trio®. La foto mostra come sia 
stato possibile palpare l‘ovaio ed eseguire in sicurezza la coagulazione del peduncolo quanto più 
vicino possibile alle dita dell’operatore senza rischiare un’ustione, grazie alla diffusione termica 
laterale ridotta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 13.6. Dissezione del peduncolo ovarico con Enseal Trio®. La foto mostra come nell’eseguire 
questa manovra non sia necessario l’uso di clamp minimizzando la trazione sul peduncolo. Si noti 
come la punta della pinza sia in contatto con la parete addominale senza creare danno termico. 
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fatte per l’OVE riguardo alla corretta tecnica e velocità di esecuzione. Nel nostro 
studio le orchiectomie nel cane sono state eseguite in tecnica aperta coagulando e 
dissezionando il funicolo spermatico in un solo passaggio (Fig. 13.7), anche in cani 
di peso considerevole (35 kg). Enseal è stato usato inoltre usato per saldare la breccia 
nella tonaca vaginale, senza bisogno quindi di suturarla (Fig. 13.8). 
Uno studio è stato condotto per confrontare tre diversi modi di legare il funicolo 
spermatico nel gatto. In questo studio sono stati presi in esame la legatura del 
funicolo spermatico con filo da sutura, la legatura ad otto del funicolo su se stesso e 
l’utilizzo del dotto deferente e dei vasi del funicolo spermatico per eseguire un nodo 
quadro [66]. Nello studio tutte e tre le tecniche si sono rivelate valide per la chiusura 
del funicolo spermatico e nessun animale ha manifestato sanguinamento immediato o 
ritardato in seguito alla procedura. In tutti i gatti è stata effettuata una tecnica aperta 
che, sebbene aumenti il rischio di contaminazione [16], dato che lo scroto viene fatto 
guarire per seconda intenzione per evitare formazione di seromi,  assicura 
l’apposizione diretta della sutura sul peduncolo vascolare. Clinicamente si è 
osservato un gonfiore dello scroto e un’infiammazione maggiori nel gruppo in cui 
era stata usata la sutura, probabilmente, a detta degli autori, a causa della maggiore 
reazione infiammatoria dovuta alla presenza del filo. Gli autori hanno concluso che 
questa tecnica non era vantaggiosa rispetto alle altre perché c’era maggior rischio di 
contaminazione con materiale esogeno in un’ambiente potenzialmente contaminato 
da urina e feci e in più era più dispendiosa dato il costo della sutura. La tecnica a otto 
è quella che ha richiesto maggiore abilità da parte del chirurgo rispetto alle altre 
tecniche valutate, con maggior manipolazione dei tessuti e quindi infiammazione 
degli stessi. La migliore dello studio si è rivelata essere la tecnica del nodo quadro 
utilizzando dotto deferente e vasi spermatici, essendo di rapida e facile esecuzione, 
sebbene venga riportata essere da altri autori (Blake J.A., 1969) sconsigliabile 
proprio per l’eccessiva manipolazione dei tessuti e l’infiammazione che ne deriva.  
Alcuni autori inoltre (Aronsohn M.G. & Faggella A.M., 1993; Kustritz M.V.R., 
1999) sconsigliano l’uso sia della figura a otto sia del nodo quadro in gatti molto 
giovani a causa dell’estrema fragilità dei vasi nei cuccioli, e suggeriscono l’uso della 
sutura [66]. A maggior ragione nell’orchiectomia dei gatti, data la dimensione più 
ridotta delle strutture, la procedura di coagulazione e dissezione del funicolo 
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Fig. 13.7. Dissezione del funicolo spermatico di un cane con Enseal Trio® in tecnica aperta. 
 Questa manovra è stata effettuata in un unico passaggio senza l’uso di clamp. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.13.8. Sigillatura della breccia nella tonaca vaginale con Enseal Trio®. 
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spermatico con l’uso di Enseal è stata ancora più veloce, con la minima 
manipolazione dei tessuti. La ridotta dimensione del funicolo, con l’uso di questa 
tecnologia, è un vantaggio e non un problema, e non vi sono complicazioni legate 
all’uso della sutura. 
 
Sia in interventi di laparoscopia che in chirurgia open vi è la necessità di avere 
strumenti in grado di sopportare alte pressioni endoluminali e dare un’efficiente 
sigillatura dei vasi [35-64-68-84-88]. La sicurezza e le prestazioni del dispositivo 
bipolare Enseal sono state già dimostrate con esperimenti su animali e nella pratica 
clinica [10-55-58-60-63-76-78-96]. 
Per quanto concerne gli interventi sugli animali per testare l’efficacia di Enseal, in 
uno studio del 2012 [70] è stato impiegato con successo su 12 modelli suini in 
interventi open di: splenectomia, nefrectomia bilaterale, OVE bilaterale e resezione 
parziale del piccolo intestino, e per la chiusura e resezione di vasi periferici 
comprendenti carotidi, vene giugulari interne ed esterne, vene linguofacciali, arterie e 
vene iliache, arterie e vene femorali. Gli interventi sono stati effettuati sugli animali 
anestetizzati, 6 subito  sottoposti ad eutanasia e 6 ricontrollati dopo 7 giorni dalla 
chirurgia. All’ispezione visiva immediatamente dopo la coagulazione ed il taglio non 
erano visibili bruciature o danni a tessuti od organi adiacenti, né era presente 
carbonizzazione. 
 Dopo la chirurgia nessuno di questi animali ha presentato sanguinamenti post-
operatori e alla seconda laparotomia esplorativa nessuno ha presentato complicazioni 
come formazione di fistole, necrosi massiva di tessuto, prove che fosse avvenuta una 
emorragia o adesioni indotte termicamente nei siti dove era stata applicata energia. In 
particolare riferimento alla OVE effettuata con Enseal, all’ispezione a sette giorni 
dalla chirurgia, non ci sono state reazioni da corpo estraneo o granulomi, sono state 
rinvenute tuttavia una moderata attivazione dei fibroblasti e lieve produzione di 
tessuto di granulazione. La presenza di granuloma del peduncolo è stata associata a 
idronefrosi e parziale ostruzione degli ureteri nella cagna post OVE [44]. 
In un altro studio su un modello suino in vivo [61], è stato valutato l’uso di Enseal 
con l’uso tradizionale di clamp e suture nella resezione parziale di una parte di 
piccolo intestino, colon e rene. I risultati sono stati tempi di intervento più brevi ed  
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emorragia intraoperatoria molto minore con Enseal vs suture. Il danno termico 
laterale è stato stimato essere inferiore ad 1 mm; non ci sono state alterazioni nelle 
analisi del sangue. Questi studi testimoniano il vasto campo di applicazione che può 
avere questo strumento nella pratica chirurgica veterinaria e i benefici che può 
portare in termini di praticità. Basti pensare per esempio ad un intervento di 
splenectomia dove molte legature devono essere apposte in serie su due file per poter 
occludere tutti i vasi dell’ilo e poter asportare la milza, mentre con Enseal sarebbe 
necessario un passaggio solo. 
 
I progressi nella laparoscopia veterinaria si basano molto sui progressi delle 
tecniche e delle attrezzature in laparoscopia umana.  
Come in medicina umana, l’approccio laparoscopico costituisce un’alternativa 
all’approccio addominale anche nei nostri animali, ed è associato a minor dolore sia 
intraoperatorio che postoperatorio, minori rischi di deiescenza di ferita o emorragia e 
minori rischi di complicanze post operatorie [19]. 
E' importante che i veterinari acquistino familiarità con le tecniche e le 
attrezzature attuali in entrambi i settori, veterinario e umano, per raggiungere con 
successo gli obiettivi della chirurgia mininvasiva e accrescere così il livello della 
chirurgia veterinaria. 
La familiarità con l’uso di Enseal può costituire una parte integrante della curva di 
apprendimento necessaria per mettere in pratica la tecnica laparoscopica in chirurgia 
veterinaria e sfruttarne tutti i vantaggi per il paziente, che sono poi gli stessi ricercati 
nella laparoscopia in medicina umana. 
Enseal è stato per la prima volta utilizzato con successo anche in un intervento 
laparoscopico di criptorchidectomia (8 cavalli) e ovariectomia (4 cavalle) in cavalli 
in stazione sotto sedazione; sono stati coagulati e tagliati i vasi testicolari e ovarici e i 
rispettivi legamenti esclusivamente con l’uso di Enseal. Questo tipo di approccio ha 
permesso di evitare gli importanti rischi legati all’anestesia nel cavallo e ha permesso 
di avere una migliore visualizzazione anatomica degli organi, minor tempo 
chirurgico e minor ricovero [24]. 
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Lo svantaggio principale di questa tecnologia è dato dall’investimento iniziale, la 
cui componente principale è data dal costo del generatore. Il generatore da noi 
utilizzato per questo studio era in vendita a circa 10000 €. E’ comunque possibile 
ottenere un comodato d’uso del generatore. 
I manipoli supportati da questo generatore avevano un prezzo di listino (Johnson 
& Johnson 2012) di circa 400 € cadauno e sono progettati per essere monouso. 
Difficilmente, di questi tempi, un proprietario affronterebbe un aumento di tale 
portata nel costo totale di un intervento di OVE. 
Nel nostro studio abbiamo risterilizzato i manipoli immergendoli in un prodotto 
sterilizzante per dispositivi medici: l’Esodrox C. Questo prodotto è particolarmente 
indicato per la disinfezione/sterilizzazione di strumenti chirurgici, inclusi quelli 
d’impiego odontoiatrico, endoscopi, broncoscopi, laparoscopi, tubi respiratori, 
apparecchi di anestesia [99]. 
Si tratta di una polvere attiva, idrosolubile, costituita da più componenti: 
 Percarbonato di sodio, che in acqua libera acqua ossigenata, che è il reattivo 
ossidante 
 Tetracetiletilendiammina, che funziona da attivatore del percarbonato, dal 
momento che rappresenta il substrato di gruppi acetili per la produzione di 
acido peracetico 
 Enzimi, che disgregano i residui organici 
 Tensioattivi, che facilitano la rimozione dei residui organici 
 Anticorrosivi, che proteggono i dispositivi trattati. 
Questa polvere, una volta dispersa in acqua, alle opportune concentrazioni, 
sviluppa in continuo acido peracetico, vero principio attivo del prodotto. Il principio 
attivo, denatura le proteine, altera la permeabilità della parete cellulare, ossida i 
legami sulfidrilici di proteine, enzimi ed altri metaboliti (Rutala W.A., 1995). 
ESODROX C rappresenta un sistema sicuro per la produzione di soluzioni 
disinfettanti e sterilizzanti per dispositivi medici riutilizzabili, attive su: batteri, 
compresi micobatteri, funghi, virus, compresi HAV, HBV, HCV, HIV/HTLV, spore  
batteriche. L’efficacia germicida e l’ampio spettro d’azione delle soluzioni d’uso é 
stata testata seguendo gli standard applicabili (tab. 13.1 e 13.2). 
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Fig.13.9. Esodrox C: dispositivo medico disinfettante a base di acido peracetico utilizzato per la 
sterilizzazione a freddo del dispositivo Enseal trio®. 
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Tab.13.1. Attività battericida, micobattericida, sporicida e virucida di ESODROX C (Università degli 
Studi di Padova, Dipartimento di Istologia, Microbiologia e Biotecnologie Mediche – Sezione 
Microbiologia e Virologia) [99]. 
 
Concentrazione 
testata 
Normativa Microrganismo Tempo di 
contatto (minuti) 
Attività biocida 
dimostrata 
0,5-1% EN 1040 
(Tempo dalla 
preparazione: 
0, 8, 24 h) 
St aureus ATCC 6538P 
Ps. Aeruginosa ATCC 
15442 
5 Battericida 
0,5-1% EN 1276* 
(Tempo dalla 
preparazione: 
0, 8, 24 h) 
St aureus ATCC 6538P 
Ps. Aeruginosa ATCC 
15442 
E. coli ATCC 10536 
E. hirae ATCC 10541 
S. marcescens ATCC 8100 
St. aureus (MRSA 76) 
E. faecalis vancomicina 
resistente (VRE 20T41) 
L. monocytogenes ATCC 
19111 
Ps aeruginosa R16 
5 Battericida 
0,5-1% EN 1276* 
(Tempo dalla 
preparazione: 
0, 8 h) 
C. albicans ATCC 10231 5 Fungicida 
0,5-1% EN 1276* 
(Tempo dalla 
preparazione: 
0, 8 h) 
M. avium complex (MAC) 
, isolato clinico 
M. tuberculosis H37Ra 
10 Micobattericida 
0,5-1% NF T 72-
190 
(Tempo dalla 
preparazione: 
0, 8, 24 h) 
Spore B. subtilis var. niger 
ATCC 9372 
5 Sporicida 
0,5-1% NF T 72-
190 
(Tempo dalla 
preparazione: 
0, 8, 24 h) 
C. albicans ATCC 10231 5 Fungicida 
0,5-1% NF T 72-
190 
(Tempo dalla 
preparazione: 
0, 8, 24 h) 
St. aureus (MRSA 76) 
E. faecalis vancomicina 
resistente (VRE 20T41) 
Ps aeruginosa R16 
5 Battericida 
0,5-1% NF T 72-
190 
(Tempo dalla 
preparazione: 
0, 8, 24 h) 
M. smegmatis CIP 7326 5 Micobattericida 
2%** Test 
immunoenzi
matico 
(Tempo dalla 
preparazione : 
0, 
1, 24 h) 
HBV 10 Virucida 
 
*Saggio effettuato sia in “dirty” che in “clean conditions” (in presenza di 0,3% e 3% di BSA) 
**In questo caso, la soluzione d’uso di ESODROX C è stata preparata in acqua di rubinetto a 38°C, 
mescolata per 3 minuti e utilizzata dopo 30 minuti. 
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Tab. 13.2. Attività virucida di ESODROX C (Centro di Saggio BIOLAB, Milano) [99]. 
 
Concentrazione 
testata 
Normativa microrganismo Tempo di 
contatto  
(minuti) 
Attività 
biocida 
dimostrata 
1% prEN 14476 Poliovirus Tupe 1 ATCC VR-
192 
Adenovirus Tupe 5 ATCC VR-5 
10-30 Virucida 
1% Per estensione 
secondo quanto 
previsto da 
prEN 
14476 
Citomegalovirus (CNV), 
Enterovirus, 
Hepatitis A virus (HAV), 
Hepatitis B virus (HBV), 
Hepatitis C virus (HCV), 
Human Immunodeficiency virus 
(HIV), 
Parvovirus B19, Herpesvirus, 
Measles virus, Orthomyxovirus, 
Paramyxovirus (e.g. Respiratory 
Syncitial virus (RSV)), 
Reovirus, Rhinovirus, Rotavirus, 
Rubellavirus, Poxvirus, 
Agent of transmissible spongiform 
encephalopathy (TSE), so far not 
established as virus, Astrovirus, 
Calicivirus, Papovavirus, 
Rabiesvirus, Coronavirus, Hepatitis 
E virus (HEV), Small Round 
Structured virus 
Human T Cell Leukemia virus 
(HTLV) 
10-30 Virucida 
Saggio effettuato in “dirty conditions” (in presenza di Soluzione di Albumina Bovina alla 
concentrazione finale di 3,0 g/l addizionata di 3 ml di eritrociti di pecora). 
 
Modalità d’impiego: 
L’ESODROX C al momento dell’uso deve essere disciolto in acqua tiepida 
secondo le dosi riportate in tabella 13.3.  
 
Tab.13.3. Modalità di preparazione della polvere Esodrox [99]. 
% T °C acqua Tempo di 
attivazione 
Tempo di contatto Indicazioni 
0,5 28-30 max 10 minuti 5 minuti Decontaminazione-detersione-
disinfezione di alto livello 
2% 38 max 30 minuti 10 minuti Disinfezione di alto livello-
sterilizzazione a freddo 
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Noi abbiamo scelto di utilizzare la soluzione al 2% per raggiungere il massimo 
livello di sterilizzazione possibile. Abbiamo quindi preparato la soluzione con 4 
misurini di polvere e 4 litri di acqua di rubinetto, abbiamo agitato la soluzione 2-3 
minuti affinchè la polvere si sciogliesse completamente e abbiamo atteso 30 minuti 
perché la soluzione si attivasse. 
Il manipolo è stato immerso completamente nella soluzione per dieci minuti, 
eccetto 10 cm finali del cavo per evitare che il connettore che va inserito nel 
generatore si bagnasse (Fig. 13.10). 
Trascorsi i dieci minuti abbiamo prelevato lo strumento con tecnica asettica e lo 
abbiamo risciacquato con soluzione fisiologica sterile (Fig. 13.11). 
Non c’è stato bisogno di asciugare il dispositivo in quanto, per la sua caratteristica 
di essere in configurazione bipolare, lavora bene anche se le punte sono bagnate e 
non c’è rischio di dispersioni di corrente. In uno studio si è appurato che irrigando il 
dispositivo con soluzione salina fredda prima e durante la sua attivazione si può 
ridurre ulteriormente il danno termico laterale al tessuto a meno della metà di quanto 
non si ottiene senza irrigazione [96]. 
 
Un singolo manipolo ci ha consentito di effettuare circa 20 interventi di 
ovariectomia o più di 30 di orchiectomia. 
Secondo la nostra esperienza l’usura del manipolo avviene principalmente a 
carico di due parti: 
 La cerniera delle branche della pinza che si allenta progressivamente. 
 Il cedimento della lamina costituita dal materiale PTC. 
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Fig.13.10. Procedura di sterilizzazione a freddo del dispositivo Enseal Trio®. Il dispositivo viene  
completamente immerso nella soluzione di Esodrox C per dieci minuti e quindi prelevato con tecnica 
asettica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.13.11. Procedura di risciacquo del dispositivo con soluzione fisiologica sterile. 
117 
 
L’allentamento della cerniera, che va a diminuire la potenza della presa delle 
pinze, costituisce un problema nel momento in cui si voglia solo coagulare il tessuto 
senza successiva resezione; per la conformazione della lama I-Blade infatti, una volta 
che questa viene fatta avanzare, le branche sono costrette a chiudersi perfettamente 
per tutta la lunghezza, indipendentemente dallo stato della cerniera,  dando 
comunque una buona prestazione di sigillatura. 
Stando alla nostra esperienza abbiamo notato che vi era un maggior allentamento 
nella pinza in seguito a più interventi su peduncoli e funicoli di grosse dimensioni, 
abbiamo quindi ipotizzato che l’allentamento della pinza sia in massima parte 
dipendente dallo spessore del tessuto che viene stretto tra le branche e da quante 
volte questa operazione viene ripetuta con ogni manipolo. 
Nel nostro studio non sono stati rilevati problemi derivanti dall’allentamento della 
cerniera, quando presente. 
 
Il cedimento della lamina costituita dal materiale PTC determina l’impossibilità di 
utilizzare il manipolo (Fig. 13.12 e 13.13). La lamina PTC è la parte delle branche 
della pinza che regola la temperatura a livello dell’interfaccia dei tessuti, senza 
questa parte fondamentale non è possibile fornire energia ai tessuti. 
Considerando che questo tipo di polimero si dilata a temperature superiori a 
100°C e si restringe a temperature inferiori, abbiamo ipotizzato che questo processo 
alla lunga determini un cedimento strutturale del materiale. Questa ipotesi è 
corroborata dall’osservazione che tale cedimento era tanto più prematuro quanto più 
le dimensioni dei peduncoli e dei funicoli da coagulare erano consistenti. Essendo la 
lamina PTC indipendente dalla cerniera, quindi non influenzata dalla pressione che 
viene applicata alla pinza, abbiamo concluso che la variabile che poteva influire sul 
suo cedimento fosse il tempo in cui essa veniva interessata dal passaggio di corrente 
e dal numero di volte in cui veniva applicata potenza allo strumento, assodato che per 
la coagulazione di peduncoli più voluminosi c’è stato bisogno di applicazioni di 
corrente in più passaggi. 
Sebbene l’impugnatura ergonomica sia risultata nella nostra esperienza d’uso 
dello strumento molto comoda, consentendo il totale controllo di tutte le funzioni  
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Fig. 13.12. Cedimento della lamina PTC della pinza dovuto all’usura. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 13.13. Cedimento della lamina PTC della pinza dovuto all’usura. 
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dello strumento con una sola mano, abbiamo riscontrato una riduzione della 
maneggevolezza nel campo operatorio dovuta alla lunghezza dello stelo. 
L’Enseal Trio viene commercializzato con diverse lunghezze dell’albero su cui è 
montata la pinza da presa; le lunghezze disponibili sono: 14 cm, 25 cm, 35 cm e 45 
cm (Fig.13.14). 
Le lunghezze maggiori, 35 e 45 cm, dell’albero sono state studiate per l’uso 
laparoscopico in medicina umana. Lo stelo da 45 cm viene utilizzato in pazienti 
bariatrici, e consente al chirurgo di accedere agevolmente anche nelle parti più 
profonde della cavità addominale di questi pazienti. Le lunghezze minori sono 
utilizzate per lo più in procedure open.  
Per il nostro tipo di chirurgia e di pazienti sarebbe stato più comodo avere a 
disposizione lo stelo da 14 cm, ma questa configurazione del dispositivo non è 
disponibile in Italia.  Ho verificato tuttavia che esiste un mercato privato dove è 
possibile acquistarle alla metà del prezzo di listino, direttamente dagli U.S.A 
(Fig.13.15).  
Considerando i vantaggi suddetti che si sono riscontrati nelle procedure di 
gonadectomia e la possibilità di riutilizzazione dello strumento, nonostante il costo 
iniziale, esso potrebbe costiture un’opzione interessante nell’ambito della shelter 
medicine [66], per l’alto volume di animali ferali, randagi o soccorsi che devono poi 
venire sottoposti a gonadectomia secondo le legge quadro 281/91 ad opera dei canili 
sanitari. I veterinari di canile sono spesso chiamati a sterilizzare un grande numero di 
animali nello stesso giorno, a differenza di quanto può accadere nella pratica clinica 
privata. La velocità nel praticare le sterilizzazioni viene ottenuta man mano che il 
chirurgo sviluppa le sue abilità, ripetendo le stesse procedure ogni giorno (e non, 
quindi, mediante pericolose “scorciatoie”), e mediante l’addestramento dello staff 
tecnico nell’anestetizzare e preparare per la chirurgia il paziente. Grazie 
all’assistenza di base necessaria con l’utilizzo di Enseal, il ruolo del secondo 
chirurgo potrebbe essere sostenuto anche da personale meno esperto. 
 
 Parte del costo del manipolo verrebbe recuperato dal risparmio sul costo del filo 
da sutura e dalla velocizzazione di ogni intervento. 
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Fig. 13.4. Diverse lunghezze dello stelo disponibili per Enseal Trio®. Da “2014 Ethicon Product 
Catalog” in www.ethicon.com.  
 
 
 
 
 
Fig. 13.15. Pagina web di un famoso sito di annunci commerciali dove è possibile acquistare un 
dispositivo Enseal Trio® per 99,99 $, circa 78,12 €. Ultima consultazione 26 sett. 2014. 
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CONCLUSIONI 
Il potenziale impatto delle nanotecnologie nel campo della chirurgia è ampio con 
entrambi i benefici diagnostici e terapeutici. L’applicazione di dispositivi di sintesi 
vasale e tissutale durante le procedure laparoscopiche e laparotomiche può ridurre le 
lesioni termiche e la risposta infiammatoria precedentemente associata con 
elettrobisturi monopolari e bipolari tradizionali. La nostra esperienza mostra che il 
sistema di tenuta tissutale e vasale EnSeal può essere utilizzato in modo sicuro 
durante la gonadectomia per ottenere l'emostasi durante la dissezione. 
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